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ESTRUCTURA DE ESTA MEMORIA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
En la INTRODUCCIÓN GENERAL se describen los diferentes conceptos que van a ser 
abordados a lo largo de esta Memoria de investigación. Además, se expone el estado actual 
del estudio de las desigualdades sociales en salud, tanto en nuestro país como a nivel 
internacional. 
En el segundo capítulo, se presenta la JUSTIFICACIÓN de por qué se ha planteado esta 
Tesis doctoral, y sus OBJETIVOS generales y específicos. 
La METODOLOGÍA GENERAL se aborda en dos apartados. En el primero se describe 
qué es y cómo se elabora una revisión sistemática de la literatura. En el segundo se detalla la 
elaboración de la revisión sistemática realizada para esta Tesis, metodología que es común a 
los capítulos 4 y 5. 
Posteriormente se presentan los CAPÍTULOS 4 y 5 que contienen sus correspondientes 
apartados de Resultados y Discusión. 
A continuación, se exponen las LIMITACIONES de la metodología empleada, tanto la 
general como la que se utiliza en los capítulos 4 y 5.  Seguidas de las CONCLUSIONES y el 
RESUMEN de ambos capítulos. 
Finalmente, se expone el ÍNDICE DE TABLAS Y FIGURAS, seguido del capítulo de 
BIBLIOGRAFÍA, y por último del ANEXO, que contiene el artículo publicado en 2014 al que 





















































La Investigación de Resultados en Salud (IRS)  
La Investigación de Resultados en Salud (IRS) surge del interés por conocer cómo evaluar 
la eficacia y la efectividad de las intervenciones sanitarias1,2. Tradicionalmente, la investigación 
médica ha tratado de evaluar el beneficio de las intervenciones médicas mediante la medida 
de síntomas y signos clínicos y los resultados de laboratorio. Junto a estas variables clínicas, la 
IRS introduce otros indicadores que tratan de medir la efectividad de los servicios sanitarios. 
Entre ellos podemos mencionar algunos indicadores con relevancia clínica, como la 
disminución de exacerbaciones o la disminución de la morbimortalidad, la medida de la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), las preferencias y la satisfacción de los 
pacientes y los análisis de costes1.  
 
La Salud Autopercibida (SA) y las Encuestas de Salud (ES) en la investigación de Resultados en Salud 
La Salud Autopercibida (SA) declarada por la población es otro de los indicadores de 
resultado en salud. Es muy utilizado en la IRS debido a que se la considera un fiel reflejo del 
estado de salud individual3. Se la ha relacionado con la probabilidad de padecer enfermedades 
crónicas3, con la utilización de los servicios sanitarios4,5 e, incluso, con la mortalidad6,7. 
             
La SA se conoce gracias a las Encuestas de Salud (ES) que suelen incluir la pregunta “¿Cómo 
considera usted su estado de salud?”. 
Es importante disponer de fuentes del tipo de las ES, que han sido diseñadas para vigilar 
los determinantes de salud y ponerlos en relación con indicadores tan útiles como la SA8.  
 
La Equidad y las Desigualdades en Salud 
Varios autores han señalado la necesidad de plantear estudios que evalúen la equidad en 
todos los componentes clásicos del sistema sanitario: la estructura, el proceso y, especialmente, 
los resultados9.  
En una revisión sistemática de la literatura, en los veinte años transcurridos desde la puesta 
en marcha de la reforma de la AP en España, más de dos tercios de los estudios evaluaron el 
“proceso” de atención, mientras que solamente el 16% eran evaluaciones de “resultados”10. 
Otra revisión sistemática concluyó que eran muy escasos los artículos que trataban de medir 
la equidad en los resultados en salud11. 
En las últimas décadas las desigualdades sociales en salud (DSS) han aumentado en todos 
los países desarrollados. Por ejemplo, la desigualdad en la salud autopercibida ha crecido entre 








Factores asociados a la desigualdad en la SA 
La literatura contiene múltiples investigaciones que revelan que las personas de mayor 
edad perciben su salud peor que las personas más jóvenes, al igual que las mujeres lo hacen 
con respecto a los hombres3, 13, 14, 15.  
La posición socioeconómica también influye en la percepción del propio estado de salud, 
ya que las personas que pertenecen a las clases sociales más desfavorecidas o que tienen 
niveles de estudios más bajos declaran una peor SA que las de mayor nivel socioeconómico o 
educativo16,17. 
También debería tenerse en cuenta que las mujeres, por lo general, se hallan en una 
situación socioeconómica desfavorecida. Sin embargo, y hasta hace relativamente poco 
tiempo, los estudios según el sexo se planteaban de forma paralela a la clase social, 
prescindiendo de una visión integradora de ambos ejes de desigualdad 16,18,19. 
El número de personas mayores de 65 años está aumentando de forma vertiginosa en todo 
el mundo desarrollado. Las proyecciones demográficas en el tiempo pronostican que España 
será uno de los países más envejecidos del mundo en las próximas décadas. Las personas 
mayores de 65 años y los ancianos son un grupo de población que se caracteriza por tener 
bajos recursos económicos y por un empeoramiento de su SA, debido principalmente a la 
disminución de la funcionalidad. La escasez de servicios socio-sanitarios existentes para 
ayudar a las personas de mayor edad20 debería ser causa de preocupación. Por todo ello, sería 
necesario conocer los factores que hacen que la salud de las personas vaya deteriorándose, 
para tratar de retrasar lo más posible la pérdida de autonomía y la dependencia y, así, tratar 
de poner los recursos necesarios a disposición de los mayores. 
 
El género como predictor de desigualdad en la SA 
Varios autores han destacado la necesidad de explorar los factores que hacen que persista 
la desigualdad de género a pesar del aumento de la presencia de la mujer en el mercado laboral 
y de las políticas de igualdad21. 
El primer paso sería plantear que cualquier investigación en salud desagregara los datos 
según el sexo de los individuos sujetos a estudio, ya que la distribución o la prevalencia de los 
determinantes de la salud podrían variar según que el individuo fuera hombre o mujer, dadas 
las dimensiones biológicas y sociales que caracterizan a la salud de varones y mujeres18.  
Para ayudar a rellenar el vacío aún existente en el estudio de las DSS por género, en 2007 
se aprobó en España la denominada Ley de Igualdad (Ley Orgánica 3/2007), que establecía 
que “el tratamiento de los datos contenidos en registros, encuestas, estadísticas… debe 
permitir el análisis de género, incluyendo, siempre que sea posible, su desagregación por 
sexo”22. 
En los siguientes apartados se amplían los conceptos y términos clave que utilizamos a lo 







1. A qué llamamos salud. Diferentes conceptos de salud 
 
En 1948, la Organización Mundial de la Salud definió la salud como “"un estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades"23. Esta definición sigue aún vigente, pero, a lo largo de los años, se han 
planteado diferentes limitaciones a este planteamiento, principalmente en dos sentidos:  
Por un lado, el término “completo” que aparece en la definición supondría que durante la 
mayor parte de su vida las personas estarían “enfermas”, lo que podría representar una 
medicalización de la salud si se tratara de lograr ese bienestar absoluto que la OMS promulga 
de manera tan ambiciosa.  
Por otra parte, el aumento de las enfermedades crónicas hace que la mayor parte de la 
población viva décadas con una patología, sin que por ello cambie su estado de salud o sin 
que ello le impida realizar una vida normal24. 
En décadas posteriores se han planteado diferentes variaciones en esta definición. 
Por ejemplo, se ha criticado que la definición original sea estática, mientras que la salud es 
variable a lo largo de la vida del individuo25. 
También se ha sugerido que la salud tiene dos vertientes: una subjetiva, que incluiría los 
distintos grados del “sentirse bien”, y otra objetiva, que coincidiría con la “capacidad 
funcional”, es decir, con el grado de funcionalidad o las limitaciones que los individuos tienen 
para desempeñar sus diferentes actividades diarias25. 
En consecuencia, la OMS modificó su propio concepto de salud y, en 1978, en la “Estrategia 
salud para todos en el año 2000”, la definía como “el nivel suficiente de bienestar que permite 
desarrollar la propia capacidad funcional y vivir activamente en sociedad”26.  
Debido a que las personas no vivimos de forma aislada, sino que dependemos del medio 
que nos rodea, se ha planteado recientemente si la salud debería definirse como la “capacidad 
del individuo de adaptarse y desenvolverse en sus propias circunstancias”, siendo el papel del 
médico el de ayudar al paciente a adaptarse a sus afecciones24,27.  
 
Los determinantes de la salud 
La definición de determinante de la salud que propuso la OMS en 1998 es la de “un conjunto 
de factores personales, sociales, políticos y ambientales que determinan el nivel o estado de 
salud de los individuos y las poblaciones"28. El modelo clásico que elaboró Lalonde29 en 1981 
indica que la salud es el resultado de la interacción de cuatro factores: 
1.  La biología humana, centrándose principalmente en la carga genética que determina el 
desarrollo de enfermedades; 
2.  El medio ambiente, que encuadra los factores psicosociales del individuo y la 
contaminación del medio en el que vive; 
3.  Los estilos de vida y las conductas de la salud, que pueden influir negativamente en la 
salud del individuo; 




Con la declaración de la Carta de Ottawa en 1986, se comenzó a dar mayor importancia a 
los determinantes sociales y económicos de la salud. Se ha observado que la asistencia sanitaria 
proporcionada por los servicios sanitarios no es el determinante más importante para la salud 
de los individuos, pero sí uno de los que más dinero reciben por parte de los gobiernos30.  
En 1992 surgió el llamado “modelo de capas” de Dahlgren y Whitehead31 (Figura 1) en el 
que los individuos se encuentran en la base del modelo, junto a sus factores biológicos y 
genéticos, influenciados en primer lugar por los estilos de vida elegidos y, progresivamente, 
rodeados por las características del ambiente en el que vive cada uno, en el que intervendrían 
el soporte social, la atención sanitaria, las condiciones de vida y trabajo, y, por último, las 
condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales que influyen en todas las capas previas, 










Por todo lo anterior, las características biológicas, y, sobre todo, el contexto de un 
individuo, determinan su salud. Partiendo de este planteamiento, se consideraría poco 
adecuado culpar a una persona de su falta de salud, ya que no somos capaces de controlar la 







2. Las Desigualdades Sociales en Salud (DSS) 
 
Las Desigualdades en Salud (Health Inequalities en inglés) han sido definidas como 
“aquellas diferencias en salud injustas y evitables, entre grupos poblacionales definidos social, 
económica, demográfica o geográficamente”32.  
Las desigualdades sociales en salud (“health inequities” en inglés) serían “las diferencias en 
las herramientas de las que disponen los individuos en relación a la salud, según su clase 
social, sexo, territorio o etnia”33,34,35. 
Existen distintos modelos para explicar las causas o factores determinantes de las 
desigualdades en salud. Uno de los más utilizados es una adaptación del modelo propuesto 
por Orielle Solar y Alec Irwin36 en 2007 para la Comisión de Determinantes Sociales de la Salud 
de la OMS37 (Figura 2).  
Este modelo contiene dos elementos principales: los factores estructurales y los factores 
intermedios de las desigualdades en salud.  
Los factores estructurales se componen del contexto socioeconómico y político y de la 
posición socioeconómica.  
El contexto socioeconómico incluye el gobierno -en su sentido más amplio- y las políticas 
económicas y sociales que este lleva a cabo.  
Hay estudios publicados que asocian la tradición política con la disminución de DSS. Así, 
países con tradición socialdemócrata han logrado mejorar indicadores de salud como la 
mortalidad infantil y lograr una menor desigualdad, por ejemplo, en la renta18.  
La posición socioeconómica se conforma por las diferentes componentes que determinan 
las jerarquías de poder en la sociedad, como son la clase social, el género, la edad, la etnia o la 
raza y el territorio. Se benefician de esta “posición” las personas de clases sociales altas, los 
varones, las personas jóvenes y adultas no ancianas, las de raza blanca y las originarias de las 
áreas geográficas más ricas.  
Los factores intermedios incluyen las circunstancias materiales de las personas, la situación 
social, los estilos de vida, el acceso al sistema sanitario y la calidad de este. Todos ellos 


















Figura 2. Marco conceptual de los determinantes de las DSS (Solar, Irwin, 2007). 
 
 
En 1980 se publicó en el Reino Unido el llamado Informe Black38 que mostraba las 
desigualdades en la mortalidad entre las distintas clases sociales, en ambos sexos y a cualquier 
edad. Este informe planteaba 39 recomendaciones para frenar estos resultados, entre las que 
destacaban la reordenación territorial de los recursos sanitarios y la mejora de las condiciones 
materiales de vida de los más pobres.  
En 1996, el Estudio Whitehall39 (Marmot 1996), en el que se había estado siguiendo durante 
más de 10 años la evolución del estado de salud de más de 17.000 funcionarios en Londres, 
confirmó que la tasa de mortalidad por problemas cardiovasculares era mayor en las personas 
de los niveles inferiores de la escala jerárquica.  
Desde entonces, los sucesivos gobiernos británicos han encargado al profesor Michael 
Marmot, director del Instituto de Equidad en Salud del University College de Londres, que 
siguiera registrando y analizando las desigualdades de salud en el Reino Unido, tarea que 
culminó con la publicación del Informe Marmot40 en 2010. Este estudio ha determinado las 
líneas estratégicas de las políticas sanitarias y sociales clave, a las que se dirigen todos los 
esfuerzos para conseguir abordar y corregir las desigualdades en salud.  
Más recientemente, en 2012, Marmot ha sido el principal autor de un nuevo Informe41 que 
recoge otra serie de recomendaciones para tratar de abordar las desigualdades sociales en 
salud a nivel europeo. Además, el proyecto EUROTHINE, entre 2005 y 2007, concluyó con la 
necesidad de intervenir en los factores intermedios y en los estilos de vida para acabar con las 




A nivel mundial, el informe de la Comisión de Determinantes Sociales de Salud de la OMS de 
200834, también dirigido por Marmot, concluyó con tres recomendaciones: 
 
1ª) mejorar las condiciones de vida desde la infancia; 
2ª) luchar contra la distribución desigual del poder, el dinero y los recursos; 
3ª)  a nivel de las distintas naciones, se debe medir la magnitud del problema de las DSS, 
analizarlas y evaluar los efectos de las intervenciones. 
 
En España, el estudio de las desigualdades en salud ha tenido escasa prioridad política32. 
En 1994 se estableció una Comisión para el Estudio de las Desigualdades Sociales en Salud, que en 
1996 publicó un informe en el que se describían las desigualdades existentes, tanto en 
mortalidad como en salud autopercibida, en las conductas relacionadas con la salud y en la 
utilización de servicios sanitarios, y entre las diferentes comunidades autónomas3.  
En 2010 se publicó el Informe Avanzando hacia la Equidad37, en el que la Comisión para 
Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en España, configurada en 2008, presentó un total 
de 27 recomendaciones principales y 166 específicas. 
También algunas Comunidades Autónomas, como Cataluña43,44, País Vasco45 y 
Andalucía46, han realizado informes exhaustivos sobre este particular. Estos, y otros 
estudios16,47,48,49, han revelado que, en España, la posición socioeconómica, la edad, el género, 
el territorio y, más recientemente, el ser inmigrante, son los principales factores generadores 
de desigualdades en salud, con un enorme impacto sobre la salud de los individuos y del 
conjunto de la población.  
Los estudios consultados indican que las DSS han ido en aumento, incluso en los países 
más ricos, a pesar de que, a lo largo de los últimos años, ha mejorado la salud de toda la 
población. En los países desarrollados, pese a haber logrado la práctica erradicación de 
enfermedades infecciosas (como la difteria, el sarampión o la fiebre tifoidea), que conllevaban 
la muerte entre los más pobres, persisten entre los más desfavorecidos una mortalidad mayor 
y una salud peor, especialmente por el aumento en ese grupo de población de la prevalencia 
de factores que aumentan el riesgo cardiovascular y de cáncer, tales como las dietas con alto 
contenido en grasas, el tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y la falta de ejercicio 
físico50. 
Esta persistencia en las diferencias de salud entre clases sociales se debe, en parte, a la 
llamada equidad inversa de los servicios asistenciales. Esta hipótesis51 postula que las 
intervenciones en la salud pública alcanzan en primer lugar a los pertenecientes al estatus 
socioeconómico más alto, ya que poseen mayores conocimientos sanitarios y disponen de 
mayores recursos para cambiar sus hábitos de vida a medida que avanza el conocimiento 
médico. Estas intervenciones no alcanzan a la población de las clases sociales más bajas hasta 
después de muchos años. 
Esta teoría se basa en la Ley de cuidados inversos, propuesta por Tudor Hart52 hace más 
de 40 años, que explicaba cómo el acceso a la atención médica era escaso entre los que más la 
necesitan y que la asistencia sanitaria se concentraba en los grupos de población en los que 




Al evaluar los posibles resultados en salud de las políticas socio-sanitarias que se van 
poniendo en marcha, se debería tener en cuenta la teoría de la equidad inversa, ya que es 
necesario esperar el tiempo preciso para poder observar si dichas intervenciones logran 
disminuir la brecha temporal existente, hasta lograr alcanzar a la población 
socioeconómicamente más desfavorecida.   
En España, un número creciente de publicaciones ha descrito y analizado las 
desigualdades sociales en salud, existentes tanto en la población general como en distintos 
colectivos socialmente más desfavorecidos. Estas desigualdades tienen un enorme impacto en 
la salud de la población y, por lo tanto, deberían ser una prioridad de las políticas de salud 
pública y un eje transversal de las políticas sanitarias de cualquier país, en línea con las 




3. La salud autopercibida (SA)  
 
Qué es la Salud Autopercibida (SA) 
Como señalamos anteriormente, en 1948 la Organización Mundial de la Salud definió la 
salud como “un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia 
de afecciones o enfermedades"23.  
Este cambio de paradigma en el concepto de la salud promocionó el uso de otros 
indicadores de salud (definidos como las herramientas necesarias para evaluar el estado de 
salud de la población y sus servicios sanitarios) distintos a los habituales –basados en la 
información estadística existente–, que midieran no solo la patología física, sino también las 
alteraciones psicológicas y la problemática social que padece el individuo. El estado de salud 
de un individuo solo se conocerá si analizamos un conjunto amplio de indicadores de salud, 
tanto objetivos como subjetivos53.  
La salud autopercibida (SA) es uno de los indicadores de resultado de salud más utilizados 
en la investigación en desigualdades en salud. Se considera un fiel reflejo del estado de salud 
en el que se encuentra el individuo, tanto desde el punto de vista físico o psicológico como 
sociocultural3,54.  
 
Cómo se evalúa la Salud Autopercibida (SA) 
La SA se obtiene mediante una pregunta incluida en las llamadas Encuestas de Salud (ES) 
que se realizan periódicamente en diversos ámbitos territoriales (regionales, nacionales e 
internacionales). La pregunta es: “¿Cómo considera usted su estado de salud?”.  
Dado que la salud no es un fenómeno continuo, es decir, que no siempre es igual en todas 
las etapas del individuo, en ocasiones esa pregunta se pone en relación a un periodo de tiempo 
y/o se pide que se compare con respecto a los individuos de la misma edad del encuestado55, 




En las Encuestas de Salud de los Estados Unidos, las opciones de posibles respuestas son: 
“Excelente, muy buena, buena, regular y mala”. La OMS (1996), y el grupo EURO-REVES 2, 
recomendaron otra escala, que ofrecía las siguientes opciones de respuesta: “Muy buena, buena, 
regular, mala y muy mala salud”6. Sin embargo, en 2008 se presentó un estudio que mostraba 
que ambas posibilidades de respuesta estaban fuertemente correlacionadas y tenían 
asociaciones similares con diversos indicadores demográficos y de salud57. 
Para el estudio global de la SA, los resultados suelen agruparse en dos opciones: “mala SA 
y buena SA”. Dependiendo de la escala utilizada (norteamericana o europea), las opciones de 
respuesta se agrupan como sigue: 
 
-  Para las encuestas tipo EURO-REVES (como la Encuesta Nacional de Salud de España, 
ENSE), la “mala SA” agrupa las opciones “muy mala, mala y regular”, mientras que la 
“buena SA” incluiría las otras dos opciones, “buena y muy buena”. 
-  Para las Encuestas de Salud del tipo de las realizadas en EE.UU. (modelo elegido, por 
ejemplo, por las Encuestas de Salud de Cataluña) la “mala SA” incluiría las categorías 
“regular y mala”, mientras que la “buena SA” agrupa las respuestas de “excelente, muy 
buena y buena”. 
 
 
Asociación entre la Salud Autopercibida (SA) y otros indicadores de salud 
El valor de disponer de la estimación poblacional de la salud autopercibida radica en que 
este indicador se ha presentado como un potente predictor del padecimiento de enfermedades 
crónicas3,54,58, de la utilización de los servicios sanitarios4,5,59 e, incluso, de mortalidad6,7,60-62. 
Para tratar de explicar estas asociaciones, Jylhä6 propuso un modelo teórico en el que la 
percepción del estado de salud sería un proceso cognitivo en el que el individuo, al ser 
preguntado acerca de cómo cree que es su estado de salud, valoraría de forma objetiva la 
información médica que posee y de forma subjetiva sus propias sensaciones, influenciado por 
los factores ambientales (sociales y culturales) que le rodean (Figura 3).  
Al parecer, la dificultad para dar validez externa a las respuestas sobre la propia SA radica 
en que no hay un consenso universal que muestre a los individuos qué es lo que se considera 
como tener “buena salud”.  
Otro modelo, propuesto por Knäuper & Turner63 en 2003, propone que el individuo, en el 
proceso de respuesta, construya una representación o imagen mental de su propio estado de 





“¿Cómo es su salud en general? 
¿Es excelente, muy buena, buena, 
regular o mala?” 
Factores externos que 
influyen en la evaluación       Evaluación del propio estado de salud 
¿Qué entiendo por salud?, ¿cuáles son los 
componentes importantes de mi salud? 
Variaciones culturales e 
históricas del concepto salud 
Se revisan subjetivamente: 
-los diagnósticos médicos 
-las señales formales de 
enfermedad: baja por 
enfermedad, medicamentos 
prescritos, pensión por 
discapacidad 
-el estado funcional 
-los síntomas percibidos 
anteriormente 
-los riesgos que se esperan 
debido al estilo de vida o carga 
genética 
 
¿cómo es mi salud en general, teniendo en 
consideración lo siguiente? 
-mi edad 
-la situación de la gente que 
conozco 
-mi estado de salud previo 
-cómo espero que se desarrolle mi 
salud 
¿cuál de las respuestas es la más adecuada a mi salud?, ¿cuál 
sería la respuesta “normal?, ¿cómo es mi salud con respecto 
a lo que considero normal? 
SALUD AUTOPERCIBIDA 
Grupos de referencia 
Experiencias previas 
Expectativas de salud 
Actitud positiva o negativa, 
alteración psicológica 
Convenciones culturales del 
estado positivo o negativo de 
salud 





Los determinantes de la salud suelen asociarse de forma significativa a la salud 
autopercibida, ya que predisponen a las enfermedades o dolencias crónicas, que serán las 
responsables de cómo se sienten los individuos y cómo percibirán su estado de salud6.  
 
Asociación entre la Salud Autopercibida (SA) y la mortalidad  
A la hora de relacionar la SA con la mortalidad, se ha observado recientemente que ciertas 
características de la población se asocian de forma más potente que otras con el riesgo de morir:  
- La SA predice mejor la mortalidad en los hombres que en las mujeres64. Como posible 
explicación se señala que la distancia entre ambos indicadores es menor en los hombres debido 
a que, en cualquier grupo de edad, los varones tienen mayores tasas de mortalidad 
comparados con las mujeres65. 
- En la asociación entre la SA y la mortalidad en función de la edad, no hay acuerdo entre 
todos los autores.  
Así, Guimaraes66 considera que la SA sería un predictor de mortalidad mejor en los jóvenes 
que en los mayores, y formula posibles explicaciones para esta observación. En primer lugar, 
los adultos de las sociedades occidentales cada vez llegan con mayor edad a situaciones de 
baja funcionalidad, por lo que su SA no empeoraría hasta edades muy avanzadas. Por otro 
lado, al cumplir años, las personas se “conforman y ven con normalidad” un cierto deterioro 
de su salud, sin que por esto manifiesten sentir una peor SA. Por último, podría justificarse 
por una distinta percepción de SA que tendrían las distintas generaciones. 
Por el contrario, otros62,67 encuentran que la SA es un buen predictor de mortalidad entre 
las personas mayores, para las que “sentirse mal” estaría muy relacionado con el final de la 
vida. En otro estudio en ancianos68, se observó que la SA estaba relacionada solo con algunas 
causas de muerte, como las enfermedades respiratorias o cardiovasculares.  
Mientras tanto, en un último estudio69 no se encontraba ninguna tendencia entre la edad 
de la persona que evaluaba su SA y su probabilidad de muerte, ya que la asociación era similar 
para todos los adultos mayores de 21 años, cualquiera que fuera su grupo de edad. 
- En cuanto a los distintos grupos socioeconómicos, la literatura ofrece resultados diversos.  
Según McFadden70 y van Doorslaer71, el poder predictivo de la SA no parece variar entre 
grupos socioeconómicos. 
Singh-Manoux72 2007 encuentra que el potencial de la SA para predecir mortalidad se 
debilita cuando se eleva la clase social en personas de mediana edad. 
Sin embargo, otros autores encuentran que la asociación es más fuerte en los que tienen 
mayor nivel de estudios y mayor nivel socioeconómico64,73-76. Regidor76 plantea como posible 
explicación que las personas de alto nivel educativo solo consideran su SA como “mala” 
cuando presentan enfermedades o dolencias que saben que suponen una mayor mortalidad, 
pues son más conscientes del mal pronóstico que implican, mientras que las personas de 
niveles educativos más bajos valoran peor su SA cualquiera que sea la gravedad o el 
pronóstico de sus patologías. 
Pese a lo que se ha expuesto hasta este punto, en la literatura también se encuentran 




análisis de regresión en Castro77, muestran que ninguno de los indicadores que se estudiaron 
(mortalidad agrupada por causas, morbilidad hospitalaria, accidentalidad laboral y consumo 
de medicamentos) era significativo a la hora de predecir la percepción de salud de las 
personas. Por tanto, es posible que esta relación esté condicionada por otro tipo de variables 
asociadas, como pueden ser las características de la personalidad o los aspectos 
sociodemográficos, lo que supondría que el estado de salud percibido no sería un buen 
indicador para asignar políticas sanitarias. Además, otros autores 77-79 cuestionan que la SA sea 
un indicador de la “salud verdadera”, por lo sugieren más estudios para poder medirla con 
mayor precisión. 
A pesar de estas limitaciones, se considera que el estudio del indicador Salud 
Autopercibida es necesario para poder evaluar el resultado de las intervenciones sanitarias y 
de las políticas de salud, por lo que debería utilizarse como un indicador rutinario en la 
práctica clínica y para poder comparar el estado de salud entre distintas poblaciones. En este 
último caso, la SA es el indicador más fácilmente aplicable y que proporciona más información, 
tanto para predecir el estado de salud de la población como para conocer el uso de los servicios 
sanitarios6. 
 
Diferencias entre la Salud Autopercibida (SA) y la Calidad de Vida relacionada con la salud (CVRS). 
Varios estudios coinciden en afirmar que el término Salud Autopercibida no es 
intercambiable por el de Calidad de Vida2. 
En 1999, Smith80 realizó un estudio para conocer si algún paciente diagnosticado de alguna 
enfermedad crónica, de un listado de 12, diferenciaba entre su Calidad de Vida y su Salud 
Autopercibida, tanto a nivel físico como psíquico. Los resultados obtenidos mostraron que los 
pacientes relacionaban más la Calidad de Vida con los aspectos psicológicos, mientras que en 
la SA influía más el estado físico. 
Por otro lado, algunos autores como Kind81 han propuesto que la Calidad de Vida y el 
estado de salud son equiparables; sin embargo, se ha observado que la SA, efectivamente, 
influye en la Calidad de Vida que expresa un paciente, pero existen otros muchos factores 
vitales, además del estado de salud, que hacen que una persona exprese una u otra percepción 
de la Calidad de Vida2. 
 
La Salud Autopercibida (SA) como un indicador sensible al género.  
Según la OMS82, los indicadores de salud sensibles al género deben dar información acerca 
de los cambios sociales a lo largo del tiempo, en relación al estatus y al rol de mujeres y 
hombres. No solo deben limitarse a dar diferencias por sexo, sino que deben situarse en un 
constructo social en el que el género define las características y los comportamientos que cada 
cultura asigna como propios y naturales a varones y mujeres. 
Varias monografías recogen la salud autopercibida como un buen indicador de salud 






4. Encuestas de Salud (ES) 
Las Encuestas de Salud (ES) son la principal fuente de datos para conocer la SA de la 
población, por lo que es esta la metodología empleada por una gran parte de los estudios 
incluidos en una revisión sistemática que, como la nuestra, se plantea estudiar la SA. Este 
apartado pretende ampliar información sobre las Encuestas de Salud (ES), exponiendo su 
utilidad y sus limitaciones.   
Las ES son entrevistas personales que se realizan en distintos ámbitos de estudio para 
conocer el estado de salud y las variables relacionadas con el mismo de los individuos 
encuestados55. 
Las ES, además de sobre la salud autopercibida, recogen datos sobre morbilidad, 
discapacidad, estilos de vida (hábito tabáquico, consumo de alcohol o realización de ejercicio) 
y utilización de servicios sanitarios, entre otros18. 
Desde los años 80 en España se vienen realizando Encuestas de Salud monográficas 
(dedicadas a aspectos concretos de la salud, como son el consumo de drogas o los 
comportamientos sexuales) y generales, tanto a nivel municipal como regional-autonómico y 
nacional. Un reciente estudio83 hizo una compilación de las ES realizadas en nuestro país en 
las últimas décadas a nivel autonómico o nacional y que seguían “activas” (que hubieran 
pasado menos de 5 años desde la última edición). Se localizaron un centenar de ES, de las que 
16 eran Encuestas de Salud generales y 84 eran Encuestas de Salud monográficas.  
 
Al analizar once de ellas, se señalaron los siguientes puntos en común: 
 
• La población estudiada incluía a todos los individuos no institucionalizados. 
• La técnica de recogida de datos era mediante entrevista. 
• El tipo de diseño muestral utilizado era un muestreo polietápico estratificado. 
• Había cuatro grandes bloques de recogida de datos: datos sociodemográficos, datos 
sobre el estado de salud, datos de utilización de los servicios sanitarios y datos sobre 
los determinantes de la salud. 
 
 
Las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) en España (ENSE) 
 
En España, el actual Ministerio de Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
realiza la Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE) que “es una investigación de 
periodicidad quinquenal que permite conocer numerosos aspectos de la salud de los 
ciudadanos a nivel nacional y autonómico, y planificar y evaluar las actuaciones en materia 
sanitaria”. 
En las cinco ENSE efectuadas entre 1987 y 2001, el organismo encargado de realizar el 
trabajo de campo fue el Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS). Desde el año 2003 el 
encargado de realizar las ENSE es el Instituto Nacional de Estadística (INE). El contenido 
general de la encuesta incluye características geográficas, demográficas y socioeconómicas. 
Las preguntas van dirigidas a conocer el estado de salud de los entrevistados, el medio 




realizan, la utilización de los servicios sanitarios y el consumo de medicamentos. Existe la 
posibilidad de realizar una explotación de los datos mediante la consulta de un fichero de 
microdatos para el periodo entre 1987 y 2001. Para los años 2003 - 2011/12, la documentación 
técnica está incluida en ficheros "zip" disponibles en una página web del Ministerio de 
Sanidad. 
 
La ENSE y el análisis de género 
Como se ha comentado en el apartado anterior, las Encuestas de Salud en España 
comenzaron en la década de los 80, aunque hasta la década siguiente no empezó a tenerse en 
cuenta la perspectiva de género a la hora de la elaborar los cuestionarios.  
A partir de un documento elaborado por el grupo de género de la SESPAS en el año 200084, 
las ES aportan información que puede ayudar a aclarar los factores que influyen en las 
desigualdades de salud por género. 
La ENSE de 2001 incide tanto en el trabajo que se realiza fuera de casa como en las tareas 
domésticas y en su reparto dentro del hogar85. La ENSE de 2006 representa un cambio aún más 
importante desde la perspectiva de género, pues la persona de referencia de la entrevista deja 
de ser el sustentador principal del hogar y pasa a ser la propia entrevistada –si la persona 
seleccionada a priori como muestra fuera una mujer–, pudiendo así analizar con más detalle 
la situación económica y laboral por género. La ENSE 2011 ahonda en el reparto de las tareas 
domésticas al preguntar por las horas que se dedican a ellas y si existe una persona contratada 




5. El análisis de género en el estudio de las desigualdades en salud 
El primero que utilizó la noción de género fue el psicólogo y psiquiatra John Money, en 
1947, en sus estudios sobre hermafroditismo. No fue hasta mediados de los años setenta 
cuando varias autoras feministas hablaron por primera vez de la construcción social de las 
diferencias sexuales, principalmente a raíz de la publicación de Sexo, género y sociedad 87, de 
Ann Oakley, y del ensayo de Gayle Rubien El tráfico de mujeres: Notas sobre la "economía 
política"88 del sexo.  
El término “género” es un concepto social que reúne las ideas, normas y comportamientos 
que la sociedad ha establecido para cada sexo, y el valor y significado que se les asigna, en un 
marco de referencia social de un sistema de patriarcado, que es el dominante en casi todas las 
culturas del mundo89. Se diferencia del término “sexo” en que este último solo apunta a las 
características fisiológicas y sexuales con las que nacen mujeres y hombres. Como ya se ha 
comentado anteriormente, la razón que nos lleva a elegir el estudio de la SA por género 
responde a que el género es uno de los principales determinantes de la salud21.  
Está documentado que no existe ninguna sociedad en el mundo en que las mujeres sean 
tratadas igual que los hombres90. Las mujeres son, mayoritariamente, las encargadas de 




labores destinadas a satisfacer las necesidades de la familia, e incluye las tareas domésticas y 
el cuidado de las personas dependientes, tanto menores como mayores14.  
Debido a su incorporación parcial al “trabajo productivo”, que es el que se realiza fuera de 
casa y por el que se recibe remuneración, las mujeres son especialmente vulnerables a la 
pobreza, principalmente mientras sus hijos no superen la edad escolar. Existe asimismo una 
gran desigualdad de ganancias y riqueza entre mujeres y hombres, especialmente en los países 
en vías de desarrollo, si bien, a nivel europeo, se revela también que la brecha de género de 
menores ingresos por la maternidad aumenta con cada nuevo hijo91,92.  
La incorporación de la mujer al mercado laboral, relativamente reciente, ha hecho que ellas 
combinen el trabajo fuera de casa con el rol tradicional de trabajo doméstico, el cuidado de los 
hijos y de las personas mayores dependientes, lo cual deriva en un aumento de la carga de 
responsabilidades y de las horas de trabajo, en detrimento del tiempo de ocio o de desarrollo 
personal93.  
Además, en el medio laboral las mujeres soportan mayor inestabilidad, con mayores tasas 
de contratos precarios, salarios bajos y desempleo16,94. El mercado laboral se caracteriza, en lo 
que a la desigualdad de género se refiere, por una “segregación vertical” –ya que las mujeres 
ocupan los puestos menos cualificados–, y por una “segregación horizontal”, porque las 
mujeres no están presentes en todos los sectores de actividad económica, siendo predominante 
su participación en el sector servicios95,96.  
España, en las dos últimas décadas, ha pasado de ser un país en el que el hombre era el 
encargado de realizar el trabajo fuera de casa a conseguir tasas de incorporación de la mujer 
al mercado laboral similares a las de otros países europeos, como Francia y Suecia. En un 40% 
de las parejas con hijos, ambos miembros realizan un trabajo remunerado. Sin embargo, al 
trabajo doméstico le siguen dedicando más tiempo las españolas respecto al tiempo dedicado 
por las mujeres de dichos países97. 
Por todo lo anterior, se considera que existen fuertes desigualdades de género en cuanto a 
las horas que se dedican al trabajo reproductivo y a las características del trabajo 
productivo16,94,98.  
Las dos comisiones3,37 nombradas en 1993 y 2008 por el Ministerio de Sanidad para el 
estudio de DSS en España coinciden en recalcar que, entre los mayores de 15 años, las mujeres 
tienen peor SA que los hombres, a pesar de tener mayor esperanza de vida, lo que se ha 
denominado “la paradoja de la mortalidad”15. A nivel internacional, tanto dentro99, como fuera 
de la Unión Europea100, los resultados de diversos estudios coinciden con los encontrados en 
nuestro país. 
Las diferencias en las respuestas sobre cómo perciben su salud hombres y mujeres podrían 
explicarse, en parte, por sus diferencias biológicas, hormonales o metabólicas, como, por 
ejemplo, las patologías que se derivan de los embarazos. Sin embargo, no son estos los únicos 
factores que pueden intervenir en las desigualdades de género de la SA101.  
Las diferencias de sexo y de género también serían las responsables de las diferencias que 
aparecen en los determinantes de la salud, en cómo se percibe la salud, en los síntomas 
percibidos, la utilización y accesibilidad de los servicios sanitarios e incluso el tratamiento y el 
pronóstico. La violencia de género, la violencia física y psíquica que ejerce el hombre contra la 




miles de muertes anuales en todo el mundo19.Es preciso conocer los factores que intervienen 
en las desigualdades de género para poder frenarlas.  
 
 
6. La edad avanzada como factor de desigualdad en salud 
Europa es una de las regiones del mundo donde la proporción de población mayor de 65 
años aumenta con más rapidez. Esto representa un incremento de una parte de la población 
que percibe como “mala” su salud, principalmente entre aquellos ancianos más 
desfavorecidos socioeconómicamente y que son mujeres102-104.  
El aumento de la edad también supone una disminución de la capacidad funcional, al 
tiempo que un empeoramiento de las capacidades cognitivas, lo que implica un aumento de 
la dependencia y un mayor uso de los servicios sanitarios105.  
Se ha planteado que, para tratar de reducir la “carga social” que representa un volumen 
cada vez más elevado de población mayor, son necesarias políticas que promuevan el 
envejecimiento activo y saludable41,106. 
En España, se calcula que en 2049 los mayores de 65 años representarán el 31,9% de la 
población española, con un aumento progresivo de las mujeres y del grupo de mayor edad 
(mayores de 90 años)20.  
Asimismo, un alto porcentaje de mayores se enfrenta en España a malas condiciones de 
vida debido a ingresos bajos107, lo que los hace más vulnerables, sobre todo en el contexto 
actual de crisis económica y escasez de recursos sociales dedicados a su cuidado, 
principalmente en aquellos ancianos que cuentan con un menor soporte social y familiar20.  
Esta situación es especialmente preocupante entre las mujeres, pues reciben pensiones de 
menor cuantía económica, dada la baja y tardía incorporación al mercado laboral de las 
generaciones anteriores8. Además, son ellas las encargadas de los cuidados informales de sus 
maridos, normalmente de más edad que ellas y con menores capacidades funcionales y mayor 
dependencia, además de realizar las tareas del hogar, que en los últimos años incluyen el 
cuidado de los nietos, todo ello en detrimento de su estado de salud54. 
Se concluye que la salud de los mayores depende de tratar de conservar lo más preservada 
posible su capacidad funcional y tratar de retrasar la aparición de la dependencia de otras 
personas o de los servicios sociosanitarios. El buen conocimiento de estos factores debería 
contribuir a desarrollar políticas públicas orientadas a lograr un envejecimiento activo y 
saludable, especialmente entre la población adulta de edad avanzada más desfavorecida 
socioeconómicamente, y en particular si son mujeres108,109.  
 
 
7. Los factores socioeconómicos y su repercusión en las desigualdades en salud 
Como hemos visto anteriormente, siguiendo el esquema de Solar e Irwin36, la posición 
socioeconómica es uno de los determinantes estructurales principales de la aparición de 




Krieger110, en su glosario de epidemiología social, indica que debe usarse el término 
“posición socioeconómica” y no el de “nivel socioeconómico”. Con “posición socioeconómica” 
se englobarían tanto los recursos materiales y sociales de los que dispone un individuo como 
su prestigio social. Sin embargo, la expresión “nivel socioeconómico” solo se referiría a los 
recursos materiales, y sería menos apropiada para conocer cómo afecta la realidad social de 
un individuo a su salud. 
Los indicadores que con más frecuencia se utilizan en los estudios sobre DSS son: la clase 
social por ocupación, el nivel educativo y el nivel de ingresos54. 
 
 
La clase social por ocupación como indicador de posición socioeconómica 
La clase social, por lo general, se establece en función de la ocupación actual del sujeto de 
estudio, o de su última ocupación. En el caso de una Encuesta de Salud, si la persona no ha 
tenido un trabajo remunerado, se clasifica su clase social según la ocupación de la “persona de 
referencia” del hogar (la que aporta los ingresos principales a la unidad familiar). 
En las Encuestas Nacionales de Salud, y en la mayoría de la literatura nacional111, la clase 
social se ha clasificado siguiendo las propuestas del Informe de Desigualdades Sociales en Salud 
en España3 (utilizado en las ENSE 1987, 1993 y 1995/97) y de la Sociedad Española de 
Epidemiología112 (utilizado en las ENSE 2001, 2003 y 2006).  
La primera clasificación tiene 4 categorías, desde la clase I, que corresponde a la más 
aventajada, a la clase social IV, la más desfavorecida. 
La segunda escala se basa en la utilizada en el Censo del Reino Unido (por ser una de las 
clasificaciones de clase social más empleadas en la literatura internacional y en la que se han 
basado muchos países para proponer su propia escala). Presenta 5 categorías, desde la clase 
social I, que equivale a la clase más favorecida, a la clase social V113. 
Habitualmente, para tratar de garantizar la comparación de los datos derivados de 
encuestas que utilizan una de esas dos clasificaciones, se simplifican agrupando las clases 
sociales en dos grandes grupos: 
- Clases “no manuales”: I-II de la primera propuesta y I-II-III de la segunda. 
- Clases “manuales”: III-IV de la primera propuesta y IV-V de la segunda. 
 
Ventajas de utilizar la clase social según la ocupación: 
- Larga tradición histórica (desde 1851 es la clasificación por censo británico). 
- Es útil para comparar grupos grandes de individuos y para el estudio de DSS. 
 
Inconvenientes: 
Al no clasificar directamente a la población que no trabaja, se generalizan a toda la 






El nivel educativo como indicador de posición socioeconómica: 
El nivel educativo puede medirse como una variable continua, si se registra como el 
número de años de instrucción reglada que ha cursado un individuo, o en categorías discretas 
según el nivel de estudios completado, desde la educación primaria a la secundaria y la 
universitaria114. 
 
Ventajas de utilizar el indicador nivel educativo: 
Es estable a lo largo de la vida de la persona y es fácil de obtener. 
Inconvenientes: 
No mide el nivel no reglado de educación, acumulado a lo largo de la vida de las personas. 
 
El nivel de ingresos como indicador de posición socioeconómica: 
Puede medirse en función de los ingresos individuales o, más habitualmente, el total de 
ingresos familiares, considerando que el reparto es equitativo entre todos los miembros del 
hogar114. 
 
Ventajas de utilizar el indicador ‘nivel de ingresos’; 
Es un indicador claro y fácilmente comprensible. 
Inconvenientes: 
Baja fiabilidad y baja notificación por parte de los individuos entrevistados, debido a los 
recelos que muestran para comunicar sus ingresos. No informa de los ingresos acumulados o 
ahorros. 
 
La elaboración de esta tesis se plantea como un estudio de investigación orientado a la 
equidad, es decir, que tiene el propósito de identificar factores modificables mediante acciones 
políticas dirigidas a reducir o eliminar las desigualdades32. Tiene en cuenta los tres aspectos 
metodológicos que debe contener toda investigación en DSS3,115: 
1. Diseño del estudio: se plantea una revisión sistemática; 
2. Indicadores sociales y sanitarios: estado de salud en mayores de 65 años y según el 
sexo; 
3. Métodos de medición: valoración subjetiva del estado de salud o SA 
 
Este trabajo trata de aportar conocimiento mediante la realización de una revisión 
sistemática de la literatura. Su punto de partida está en la necesidad de conocer las 
desigualdades en SA que sufren las personas de edad más avanzada y las mujeres de la 
población española mayor de edad, así como los factores que las favorecen y hacen que se 
mantengan en el tiempo. Comprender las DSS que se dan en nuestro país ayuda a establecer 





































2.JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS. 
 
JUSTIFICACIÓN. 
Esta tesis surge de la necesidad de disponer de datos sobre las desigualdades sociales en 
salud que se dan en nuestro país, en línea con alguna de las líneas estratégicas en salud 
global116,117.  
En las últimas décadas, las DSS han aumentado en todos los países desarrollados15, lo que 
contrasta con el hecho de que son aún escasos los estudios que tienen en cuenta la perspectiva 
de desigualdades en salud, sobre todo si se compara este ámbito con otras áreas de 
investigación, como los factores de riesgo cardiovascular o el cáncer118-120. Como se señaló en 
el informe SESPAS 200084, dentro del marco de la “Estrategia Salud para todos en el año 2000” 
de la OMS26, los diferentes gobiernos españoles han dedicado escasos esfuerzos a corregir las 
desigualdades en salud. 
Con esa finalidad, decidimos realizar una revisión sistemática de la literatura, por ser esta 
una potente metodología de estudio121 que permite sintetizar el conocimiento existente acerca 
de las DSS que se dan en España.  
Se eligió la Salud Autopercibida (SA) como el indicador de salud objeto de estudio, dado 
que es un indicador frecuentemente analizado en la literatura y muy accesible a través de los 
diferentes tipos de encuesta que se han venido realizando en España en los últimos 30 años. 
Además, es un indicador que se puede relacionar con los distintos determinantes de salud de 
la población15,21, con la utilización de los servicios sanitarios4,5, con la probabilidad de padecer 
enfermedades crónicas3 e, incluso, con la probabilidad de muerte6,7, como ya se ha explicado 
anteriormente.    
También se decidió profundizar en el análisis de las DSS de la SA de la población en 
función del sexo y de la edad, dado que la literatura contiene múltiples ejemplos que señalan 
cómo los hombres y los jóvenes perciben su SA mejor frente a las mujeres y a las personas de 
mayor edad, sin que se hayan clarificado totalmente los factores causales de la existencia y el 
mantenimiento en el tiempo de dicha diferencia3,14,15. 
Por todo lo planteado anteriormente, este trabajo tiene como objetivos: 
 
OBJETIVO GENERAL 
Estudiar, mediante una revisión sistemática de la literatura, la existencia de desigualdades 
sociales en la percepción de la salud de la población general española mayor de edad no 
institucionalizada, y sus diferencias en función de la edad y el género. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Determinar el nivel de salud autopercibida en la población general española mayor de 
65 años. 
2. Identificar los factores que explican las diferencias de la salud autopercibida de los 





3. Conocer cómo es la salud autopercibida de la población general española mayor de 
edad según el sexo. 
4. Identificar los factores que explican las diferencias de la salud autopercibida según el 
género.  
 
Los objetivos específicos 1 y 2 se desarrollan en el capítulo 4, denominado “Desigualdades 
en la Salud Autopercibida de la población española mayor de 65 años”. 
Los objetivos específicos 3 y 4 se desarrollan en el capítulo 5, denominado “Desigualdades 


























































3.1. LA REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA COMO METODOLOGÍA DE 
ESTUDIO EN CIENCIAS DE LA SALUD 
 
 
¿Qué es una revisión sistemática de la literatura? 
Debido al aumento exponencial del volumen de información publicado en la literatura 
científica a lo largo de la segunda mitad del siglo XX, es prácticamente imposible tratar de 
conocer toda la información publicada. En los años 70, frente al método narrativo de las 
revisiones de tipo “clásico” hasta entonces vigente, en el que se exponían o resumían 
consecutivamente las diversas aportaciones surgidas a lo largo del tiempo, se desarrolla la 
Revisión Sistemática (RS) como una metodología nueva que permitiría al investigador la 
síntesis de los conocimientos existentes sobre un determinado tema siguiendo un método 
científico122. 
La elaboración de una RS es una aproximación retrospectiva mediante un procedimiento 
largo y complejo. Se da en ella especial relevancia a controlar los posibles sesgos, tanto en lo 
referente a la selección de los estudios como a su evaluación crítica y a la síntesis de los 
resultados obtenidos. 




 Tabla 1. Características de las revisiones clásicas frente a las revisiones sistemáticas de la 
literatura. 
 
 Revisiones clásicas. 
 
Revisiones sistemáticas. 
Pregunta de investigación. Amplia y poco definida. Centrada en una cuestión 
concreta; bien definida. 
Estrategia de búsqueda. No especificada.  
No se plantea la revisión 
para localizar estudios. ALTA 
probabilidad de sesgos. 
Sistemática y explícita para 
todas las fuentes relevantes. 
Selección de los estudios. No criterios de selección. 
ALTA probabilidad de sesgos. 
Descripción explícita de los 
criterios de inclusión y 
exclusión. 
Calidad de los estudios. Generalmente no evaluada. Evaluación crítica de la 
calidad metodológica de los 
estudios individuales 
mediante el empleo de 
herramientas validadas. 
Síntesis de los resultados. Resumen subjetivo, 
generalmente cualitativo. No 
estimador estadístico. 
Basada en la calidad 
metodológica de los 
estudios.  
A menudo cuantificada por 
un estimador estadístico. 
Interpretación de los 
resultados. 
Basada en los estudios 
seleccionados de forma no 
rigurosa y en 
interpretaciones personales. 
Basada en la evidencia 
científica, con identificación 








Limitaciones de las revisiones sistemáticas. 
Uno de los principales errores de las conclusiones de las revisiones sistemáticas es la 
existencia del denominado “sesgo de publicación”. Este sesgo se presenta cuando no se logra 
incluir en la búsqueda inicial una parte sustancial de los estudios realizados sobre un tema. La 
causa principal es que aquellos estudios con resultados negativos, o estadísticamente no 
significativos, no llegan tan siquiera a ser impresos, ya que se ha comprobado que solo la mitad 
de los trabajos de investigación que se inician llegan finalmente a publicarse124. 
Lo mismo ocurre con la llamada “literatura gris”, término con el que se denomina a las 
fuentes de evidencia distinta de la publicada en las revistas que es posible localizar y recuperar 
en las principales bases de datos. Esta literatura gris suele publicarse en formato de informes, 
tesis doctorales, etc., o en revistas no indexadas en las principales bases de datos 
internacionales. Para evitar en lo posible este sesgo, se recomienda consultar al menos tres 
bases de datos diferentes y, siempre que sea posible, incluir la literatura gris.  
Además, es útil consultar a uno o varios expertos en el tema de estudio, y también debe 
revisarse la bibliografía citada en los principales trabajos que tratan el tema de estudio. 
Igualmente, es imprescindible eliminar “estudios duplicados”, ya que es relativamente frecuente 
que un mismo estudio aparezca publicado en idiomas diferentes o en dos medios distintos de 
difusión.  
Otra limitación de las revisiones sistemáticas se comete si está presente un “sesgo de 
selección” de los trabajos. Para evitarlo es necesario diseñar un protocolo de selección riguroso 
y estructurado previamente. Debe basarse en unos criterios claros, tanto de inclusión como de 
exclusión de los estudios123.  
Otro aspecto que debe tenerse en cuenta en una RS es el nivel de heterogeneidad de los estudios 
incluidos en ella, especialmente si el tema o el formato de los resultados de los estudios nos 
permiten plantear una RS tipo metaanálisis. Un metaanálisis es una RS que realiza una síntesis 
cuantitativa de los resultados. 
Otro aspecto importante es el de la validez de los resultados de una revisión, que será mayor 
cuanta más calidad tengan los estudios individuales seleccionados; por tanto, a la hora de 
elaborar una RS, se hace imprescindible evaluar la calidad de cada estudio individual incluido 
en la RS. 
Por último, las revisiones sistemáticas están concebidas para sintetizar el conocimiento 
sobre un tema, por lo que precisan ser lo más actualizadas posibles. Así, por ejemplo, la 






Realización y publicación de una revisión sistemática. 
En las últimas décadas ha aumentado la preocupación por unificar y hacer explícitos los 
criterios para evaluar la calidad de los estudios publicados en investigación biomédica. Así, 
en 1996 se desarrolló la declaración CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) 
dirigida a evaluar diseños del tipo Ensayo Clínicos Aleatorizados (ECA), en 2005 se publicó la 
Declaración STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) para 
estudios observacionales, y en 2009 se dio a conocer la Declaración PRISMA125 (Preferred 
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) para revisiones sistemáticas y 
metaanálisis. Todos ellos se reunieron bajo la iniciativa internacional EQUATOR (Enhancing 
the QUAlity and Transparency Of health Research), liderada, entre otros, por el National Institute 
of Health Research y la Pan American Health Organization121. 
La Iniciativa STROBE, utilizada en numerosas publicaciones nacionales e internacionales, 
contiene las recomendaciones para procesos editoriales de trabajos observacionales, 
incluyendo los tres diseños más importantes para la epidemiologia analítica observacional: el 
de casos y controles, el de cohortes y los estudios transversales126.  
Con el objetivo de establecer las características que debe reunir la publicación de una 
Revisión Sistemática, en 2009 nace la declaración PRISMA, basada en la iniciativa QUOROM 
(Quality Of Reporting Of Metaanalysis) de 1999. Establece las normas para mejorar la calidad en 
la publicación de ensayos clínicos y metaanálisis. A diferencia de la iniciativa CONSORT, 
enfocada a ensayos clínicos, QUOROM no ha tenido gran aceptación en las revistas 
biomédicas, quizá por la escasa evaluación del impacto en la mejora de las publicaciones121.  
La Declaración PRISMA125 (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses) propone y desarrolla 27 posibles apartados que deberían estar presentes en una 
publicación tipo RS o metaanálisis. Está dirigida especialmente a RS en las que los estudios 
primarios son ensayos clínicos, aunque, según la propia Declaración PRISMA, también es 
adecuada para RS que incluyan otro tipo de estudios, si bien es preciso modificar algunos 
apartados.  
Es una guía muy explícita, elaborada para mejorar la calidad de las RS publicadas. ya que 
podemos conocer el contenido y las etapas seguidas para comprobar que la RS es 
metodológicamente correcta127.   
Su publicación coincidió con la actualización del Manual del revisor de RS de la 
colaboración Cochrane122, guía metodológica que utilizan los revisores y autores que elaboran 
RS para dicha entidad. Ambas publicaciones tienen muchos puntos en común, ya que algunos 
de los autores de la Guía PRISMA trabajaban también para la Colaboración Cochrane.  
Después de la publicación inicial de la Declaración PRISMA se han publicado 
adaptaciones, tales como la Guía para la publicación de RS, enfocada al estudio de la equidad 




El proceso de elaboración de una RS conlleva, en general, una primera fase que 
corresponde a la planificación y el diseño de la revisión. Esta fase se compone a su vez de 
varias partes, como:  
1-  La identificación de la necesidad de realizar la RS. 
2-  La definición de la pregunta de investigación. 
3-  El desarrollo de un protocolo, que expone los objetivos y metodología de la RS. 
4-  La definición de la estrategia de búsqueda bibliográfica para una primera identificación de 
los estudios que van a componer la RS, con criterios de inclusión y exclusión explícitos. 
5-  La definición del procedimiento para evaluar la calidad de los estudios.  
 
La segunda fase de la RS corresponde a la ejecución de la RS. Se inicia con la extracción y 
síntesis de los resultados de los diferentes estudios seleccionados y, la elaboración de las 
conclusiones de la RS.  
Finalmente, la RS se completaría con su publicación130 y difusión.  
Como hemos comentado, tanto la Declaración PRISMA125 como el Manual del revisor de 
RS de la Colaboración Cochrane122 detallan los apartados que deben de cumplir todas las RS. 
Entre ellos mencionan:  
1. Título: el término “Revisión Sistemática” debe de incluirse en el título para hacer explícita 
la metodología escogida. 
2. Resumen estructurado: En 2013 se publicó una ampliación de la Declaración PRISMA129, 
sugiriendo los epígrafes que debería de cumplir cualquier resumen estructurado de una 
RS. 
a. Título: debe de incluir que el estudio es una RS. Es deseable que contenga la máxima 
información posible acerca de la población de estudio, el diseño del trabajo o los 
resultados a medir. 
b. Objetivos de la revisión. 
c. Criterios de inclusión y exclusión: el tipo de estudio que se quieren localizar y los 
límites de idiomas y del periodo temporal de publicación. 
d. Estrategias de búsqueda y fecha de la última búsqueda. 
e. Métodos utilizados para neutralizar los posibles sesgos. 
f. Número y tipo de estudios incluidos. 
g. Síntesis de los resultados obtenidos. 
h. Efecto de los resultados con respecto a la pregunta de investigación. 
i.  Fortalezas y limitaciones del trabajo. 
j.  Interpretación general de los resultados y sus implicaciones. 
k.    Conflicto de intereses de los autores. 





Introducción, que contiene los apartados 3 y 4: 
 
3. Justificación de la revisión: se inicia la RS exponiendo el estado actual del conocimiento 
sobre el tema y lo que otros autores han planteado que falta por conocer 
 
4. Objetivo: es la pregunta que se desea responder. Se debe plantear de la forma lo más clara 
y concisa posible.  
 
Métodos, que incluye los siguientes apartados: 
 
5. Protocolo de la revisión: debería contener, al menos, los objetivos y la metodología de la 
RS, y tiene que estar registrado (en una página web dedicada a tal efecto, por ejemplo). 
6. Criterios de elegibilidad: Son los criterios de inclusión y exclusión de los estudios 
primarios hallados mediante las estrategias de búsqueda.  
 Entre los criterios de selección utilizados con mayor frecuencia están:  
-  el tipo de diseño de los trabajos,  
-  el tamaño de la muestra estudiada,  
-   la exhaustividad de la información que presentan, o 
-  la comparabilidad en la definición de los factores de exposición, de las 
intervenciones y de las respuestas estudiadas.  
Algunos trabajos también incorporan unos criterios de calidad mínimos entre los 
criterios de selección. Aplicarlos de forma exhaustiva ayuda a evitar el sesgo de selección. 
7. Fuentes de información: incluyen las bases de datos que se van a utilizar, la literatura gris 
consultada (referencias bibliográficas de las fuentes primarias, tesis doctorales, 
comunicaciones en congresos, informes (de instituciones públicas o privadas, de 
organismos o de sociedades científicas), trabajos no publicados o publicados en revistas no 
indexadas, etc…). También se suelen añadir la opinión y las recomendaciones de expertos 
o de autores de otros estudios o RS sobre el mismo tema. 
La exhaustividad y el rigor de la búsqueda bibliográfica determinarán, en gran medida, 
la calidad y validez final de la revisión, reduciendo en lo posible el sesgo de publicación. 
 
8. Búsqueda: se deben incluir la estrategia de búsqueda completa y los términos exactos de 
la búsqueda en, al menos, una de las bases de datos, incluidos los límites, como, por 
ejemplo, los de idiomas y periodo temporal. 
9. Selección de los estudios: es preciso señalar cuál ha sido el proceso de selección de los 
estudios, especificar la persona o personas que lo han realizado, los métodos empleados 
para resolver discrepancias entre los revisores o si se ha realizado la selección mediante 




10. Proceso de extracción de los datos y resultados de los estudios seleccionados finalmente. 
Si se ha utilizado un formulario o una tabla, debe incluirse en la RS. 
11. Lista de datos que contiene el formulario de extracción: detallando todas las variables que 
se han recogido para analizar cada estudio en concreto. 
 
Resultados, que se refieren a los apartados que se especifican a continuación: 
 
12. Estudios seleccionados: se indicará siempre el número total de estudios incluidos y el 
número de excluidos en cada una de las etapas del proceso de búsqueda y selección. Se 
expondrá mediante un diagrama de flujo. La Declaración PRISMA incluye el formato de 
dicho diagrama de flujo (Figura 4) 
13. Características de los estudios seleccionados: los lectores deben poder conocer los 
siguientes datos de cada uno de los estudios seleccionados:  
 Diseño; Criterios de inclusión/exclusión; Criterios de selección de casos y controles (si los 
hubiera); Periodo de selección; Periodo de seguimiento; Aleatorización; Tipo de 
intervención; Características de la población de estudio; Calidad metodológica 
(incluyendo los métodos de análisis estadístico utilizados); Resultados, con especial énfasis 
en la descripción de las variables del efecto de interés.  
  La evaluación de la calidad de los estudios es una estrategia esencial para determinar 
la validez final de la revisión. Existen herramientas validadas para la evaluación de dicha 
calidad en los diferentes tipos de metodología de estudio, tal como comentaremos más 
adelante. 
14. Riesgo de sesgos en los estudios individuales. 
15. Resultados de los estudios individuales: se mostrarán los datos del apartado de resultados 
de cada uno de los estudios seleccionados, con sus intervalos de confianza si se dispusiera 
de ellos. 
16. Síntesis de los resultados: si es posible, se debe realizar un metaanálisis, con un análisis 
estadístico cuantitativo de los resultados.  
 En el caso de que exista una gran heterogeneidad de tipos de estudios o en la manera 
de exponer los resultados, los autores de la RS pueden optar por no realizar el metaanálisis 
y hacer una síntesis narrativa o descriptiva, mediante la recopilación, la combinación y el 
resumen de los hallazgos de los estudios individuales seleccionados. 
  Cualquiera de los dos métodos debe tener en cuenta si los efectos observados en los 
diferentes trabajos son consistentes, así como la fuerza de la evidencia, y se deben analizar 
en la RS las posibles causas de las discrepancias. 
   Ambos métodos no son excluyentes, ya que el componente narrativo puede ser útil en 
una RS cuantitativa a priori, y una RS cuya síntesis de resultados es narrativa puede 
acompañarse de algún tipo de análisis estadístico común de los distintos estudios. La guía 
de cómo realizar RS de la Universidad de York130 propone, en base a otros autores, que la 





• El desarrollo de una hipótesis de por qué se encuentran determinados resultados y no 
otros, en relación a la pregunta de investigación. 
• Una síntesis preliminar de los hallazgos de los estudios incluidos, ayudándose de 
tablas que agrupen los estudios que comparten características comunes, y 
asegurándose de que se están comparando datos que corresponden a las mismas 
variables. 
• Es recomendable expresar los datos numéricos con la forma de los estadísticos que 
estén disponibles.  
• Es recomendable realizar un análisis temático que identifique y resuma de forma 
sistemática los principales resultados en los distintos estudios. 
• Debe tratar de encontrarse una relación entre los estudios, identificando un patrón 
común entre distintos trabajos que pueda explicar la dirección -positiva o negativa- de 
la relación, ayudándose, si es preciso, de gráficas. No debe olvidarse nunca la 
heterogeneidad de los estudios, pues pueden medir diferentes variables, en distintas 
poblaciones y con una metodología que también puede variar. 
• La fuerza de la relación existente y el riesgo de sesgos: para ello es preciso discutir de 
forma crítica la calidad de la RS, que dependerá en gran medida de la calidad de los 
estudios seleccionados y de la metodología empleada en la propia RS.  
Si es posible, se debería tratar de solicitar la opinión de los autores de los estudios 
primarios acerca de la síntesis narrativa realizada. 
 
Discusión, que incluye los apartados siguientes: 
 
17.  Resumen de la evidencia encontrada en la revisión 
18. Limitaciones: tanto de los estudios primarios, como de los resultados de la RS en su 
conjunto. 
19.  Conclusiones: deben exponerse los hallazgos fundamentales de la RS y posibles líneas de 
investigación en el futuro. 



















































Figura 4. Diagrama de flujo de la declaración PRISMA 2009. 
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Revisiones sistemáticas enfocadas a equidad. 
En 2012 se publicó una ampliación128 de la estrategia PRISMA para mejorar la publicación 
de RS enfocadas a estudiar la equidad en salud. Esta propuesta fue valorada positivamente 
por los autores que ya venían realizando RS sobre el tema de las Desigualdades en Salud 
(DS)131. 
Entre otras especificaciones, la guía proponía incluir el término equidad, u otro similar, 
tanto en el título como en el resumen. Además, el enfoque de equidad debería ser explícito en 
el momento de definir las variables de la población del estudio, teniendo en cuenta los 
determinantes de salud y el contexto social en los que se desarrolla el estudio.   
La guía también recomienda describir ampliamente las características de la población que 
se considera que está en una situación de desigualdad y las razones por las que existe esta 
situación35. Es preciso revisar la literatura gris enfocada a la desigualdad en salud e incluir 
entre las conclusiones cómo pueden influir los resultados de la RS a la hora de proponer o 
poner en marcha políticas públicas para tratar de disminuir dichas desigualdades.  
 
Evaluación de la calidad de los estudios. 
Para la correcta realización de una revisión sistemática es imprescindible evaluar la calidad 
metodológica de los estudios seleccionados, pues estos son los que van a determinar la validez 
final de nuestro estudio. Para ello se han ido desarrollando numerosas herramientas en forma 
de listas de comprobación muy estructuradas. Se debe valorar cada apartado de manera 
sistemática mediante un sistema de puntuación predeterminado, especialmente dirigido a 
evaluar la validez interna y externa del estudio, así como los resultados del mismo.  
Zeng132 realizó en 2015 una revisión sistemática sobre herramientas para evaluar la calidad 
de las RS. Constató que era el instituto Joanna Briggs la institución que mayor número de 
herramientas había desarrollado, seguido de las listas del programa CASP, que comentaremos 
en profundidad más adelante. Las herramientas más numerosas eran las que trataban de 
medir la calidad de los ensayos clínicos.  
En sus conclusiones recomendaba algunas herramientas en particular, según fuera el tipo 
de metodología de estudio que se deseaba evaluar: 
- Revisiones sistemáticas o metaanálisis:  
Assessment of Multiple Systematic Reviews (AMSTAR), sin descartar las herramientas 
CASP o las propuestas por NICE (National Institute for Health and Care Excellence) 
- Ensayo clínico aleatorizado:  
The Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias. 
- Ensayo clínico no aleatorizado:  
The Methodological Index for Non-Randomized Studies (MINORS) 
- Estudios de cohortes y casos-controles:  
The Newcastle-Ottawa Scale.  




No existe ninguna herramienta firmemente validada, aunque recomienda seguir el 
listado de metodología de la Agency for Healthcare Research and Quality (ARHQ). 
- Series de casos:  
The Appraisal tool for case series studies, modified Delphi technique. 
- Estudios de precision diagnóstica:  
The Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies-2 (QUADAS-2). 
- Guías de práctica clínica:  
The Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation (AGREE)-II instrument 
Estas guías sirven de base a muchas de las listas de validación para la lectura crítica de 
trabajos científicos en el ámbito de las ciencias de la salud.  
La evaluación de la calidad suele seguir tres pasos o niveles sucesivamente: Validez, 
Fiabilidad y Replicabilidad.  
-  En el primer paso se evalúa si el trabajo es válido, es decir, si tiene suficiente calidad 
metodológica.  
-  Si el evaluador lo considera válido, continúa al segundo paso. Consiste en valorar si 
los resultados son fiables. 
-  En caso afirmativo, se pasa al último escalón, que analiza si la evidencia es aplicable 
para el investigador.  
 
El programa CASP (Critical Appraisal Skills Programme), desarrollado por el Instituto de 
Ciencias de la Salud de Oxford (http://www.casp-uk.net/), ha desarrollado diferentes 
formularios para evaluar la calidad de diversos tipos de metodologías de estudio, como 
ensayos clínicos, revisiones sistemáticas, estudios sobre diagnóstico, estudios sobre predicción 
clínica, estudios cualitativos, estudios de casos y controles, de cohortes y estudios de 
evaluación económica.  
Existe una adaptación del CASP traducida al español: la denominada Guía CASPe 
(http://www.redcaspe.org/herramientas/instrumentos). 
En la actualidad no hay ninguna herramienta unánimemente recomendada para la 
valoración de la calidad de los estudios transversales133. Dado ese vacío, en 2008 se publicó una 
propuesta de instrumento para la lectura crítica de estudios transversales134 en la revista Gaceta 
Sanitaria. Está basado en las recomendaciones de la Agency for Healthcare Research and Quality, 
el Scottish Intercollegiate Guidelines Group, el Osteba (Servicio de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias del País Vasco) y la iniciativa STROBE. 
El instrumento consta de 27 ítems que se pueden agrupar en 9 apartados:  
A) Objetivos del estudio,  
B) Participantes,  
C) Comparabilidad entre los grupos estudiados,  




E) Análisis estadístico y confusión,  
B-E) Validez interna (considerada como la media de la valoración de los apartados del 
B al E),  
F) Resultados,  
G) Conclusiones, validez externa y aplicabilidad,  
H) Conflicto de intereses.  
 
Cada ítem se puntúa como “muy bien”, “bien”, “regular” o “mal”. 
En el supuesto de que el documento no aporte información, se valorará el apartado como 
“no informa”. Si carece de alguno de ellos se registra que “no aplica”. 
La herramienta así desarrollada por Berra et al. en 2008 ha sido utilizada en diferentes 
revisiones sistemáticas, publicadas tanto en revistas nacionales como internacionales, ya sea 
utilizando su tabla en formato original94,135, en un formato modificado136 o como base para el 




3.2.  METODOLOGÍA DE ESTA REVISIÓN SISTEMÁTICA SOBRE DESIGUALDADES 
SOCIALES EN SALUD EN LA POBLACIÓN ESPAÑOLA. 
 
¿Por qué elegir una revisión sistemática como metodología para responder a los objetivos de 
nuestro estudio? 
Se ha planteado la realización de una RS siguiendo las recomendaciones del informe de la 
Comisión de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS en 2007, que sugiere que las RS de 
calidad –es decir, aquellas que utilizan métodos explícitos para la síntesis de los resultados de 
estudios primarios– sean una fuente de evidencia para la implementación de políticas públicas 
enfocadas a equidad117.  
Por tanto, las RS se consideran de gran importancia para el trabajo que realizan los 
responsables de políticas públicas, pero estos a su vez han criticado las RS en salud porque la 
mayoría no tienen en cuenta la equidad128, siendo necesaria la elaboración de más RS de 
calidad desde la perspectiva de la equidad. 
La RS es la síntesis de los resultados de varios estudios primarios que, en ocasiones, por sí 
mismos tienen un efecto modesto, pero que reunidos en una revisión pueden tener un efecto 
mayor138. Sus resultados, por tanto, proporcionan una información muy valiosa para clínicos, 
pacientes y responsables de políticas públicas, y además pueden identificar posibles lagunas 
en el conocimiento y formular propuestas de investigación futura124. Asimismo, puede ser de 






Metodología de esta revisión sistemática: 
1. Criterios de elegibilidad 
 
Criterios de inclusión. 
 
Se consideraron incluidos aquellos estudios: 
1- Publicados en castellano, inglés o catalán. 
2- Que contengan resultados sobre la Salud Autopercibida (SA) de la población 
estudiada. 
3- La SA debe estar medida con una escala ordinal que responda a la pregunta “¿Cómo 
considera usted que es su salud?”, siendo la escala utilizada de posibles respuestas aquella 
que considere opciones desde «muy mala» o «mala» hasta «muy buena» o «excelente».  
4- Que estudien población general española (la población no debe estar 
institucionalizada, ni el estudio debe haberse realizado entre los pacientes de una 
patología concreta). 
5- La población debe residir en el territorio español. 
6- La población de estudio debe ser de edad mayor o igual a 15 años.  
 
 
Criterios de exclusión. 
 
Se consideraron como motivos de exclusión los siguientes: 
 
1-  Estudios que no cumplan con los límites de idioma. 
2-  Trabajos que basen sus resultados en población no general o menor de 15 años. 
3-  Estudios en los que no haya sido posible recuperar, al menos, un resumen estructurado 
(a falta del documento completo). 
4-  Estudios que no aporten datos numéricos en el apartado de resultados. 
5-  Estudios que usen formas distintas de medir SA, es decir, que no midan la SA 
siguiendo una escala ordinal y con posibles respuestas que vayan desde «muy mala» 
o «mala» hasta «muy buena» o «excelente» salud. 
6-  Estudios que midan calidad de vida, aunque usen la percepción sobre el propio estado 
de salud dentro de sus escalas. 
7-  Estudios duplicados. 
 
2. Fuentes de información: 
 
- Artículos publicados en revistas de biomedicina 
- Tesis doctorales y tesinas de máster 
- Comunicaciones en Congresos 







3. Búsqueda bibliográfica 
Se realizó una amplia búsqueda en las fuentes de información (descritas en el siguiente 
apartado) de trabajos redactados en castellano, inglés o catalán, que contuvieran o describieran 
desigualdades sociales de percepción de la SA en la población española mayor o igual a 15 
años, y publicados hasta el 30 de abril de 2013.  
Para poder responder a los objetivos del Capítulo 4 se seleccionaron sólo aquellos trabajos 
que contenían información y datos numéricos referidos a la población mayor de 65 años. 
 
Para los objetivos del Capítulo 5 se repitió la estrategia de búsqueda entre el 1 de mayo de 
2013 y el 30 de noviembre de 2016, de cara a actualizar la búsqueda, eligiéndose sólo aquellos 
trabajos que presentaban datos de la SA por sexo.  
 
3.1. Estrategias de búsqueda: 
a. Búsquedas en bases de datos electrónicas. 
Se desarrolló una búsqueda online: 
- En 5 de las principales bases de datos electrónicas de biomedicina: Pubmed, Web 
of knowledge (actualmente Web of Science), Embase, Proquest e IME 
- En las plataformas Science Direct, BMJ y OVID 
- En las bibliotecas virtuales JSTOR y Cochrane Library. 
 
La estrategia de búsqueda completa utilizada en Pubmed es la siguiente: 
 ((((spain OR espagne OR espana OR spagna) OR (spain[ad] OR espagne[ad] OR 
espana[ad] OR spanien[ad] OR spagna[ad]) OR (catalunya[ad] OR catalonia[ad] OR 
catalogne[ad] OR cataluna[ad] OR catala[ad] OR barcelon*[ad] OR tarragona[ad] OR 
lleida[ad] OR lerida[ad] OR girona[ad] OR gerona[ad] OR sabadell[ad] OR 
hospitalet[ad] OR l’hospitalet[ad]) OR (valencia*[ad] OR castello*[ad] OR alacant[ad] 
OR alicant*[ad]) OR (murcia*[ad] OR (cartagen*[ad] NOT indias[ad])) OR (andalu*[ad] 
OR sevill*[ad] OR granad*[ad] OR huelva[ad] OR almeria[ad] OR cadiz[ad] OR 
jaen[ad] OR malaga[ad] OR (cordoba[ad] NOT argentin*[ad])) OR (extremadura[ad] 
OR caceres[ad] OR badajoz[ad] OR madrid[ad]) OR (castilla[ad] OR salamanca[ad] OR 
zamora[ad] OR valladolid[ad] OR segovia[ad] OR soria[ad] OR palencia[ad] OR 
avila[ad] OR burgos[ad]) OR (leon[ad] NOT (france[ad] OR clermont[ad] OR 
rennes[ad] OR lyon[ad] OR USA[ad] OR mexic*[ad])) OR (galicia[ad] OR gallego[ad] 
OR compostela[ad] OR vigo[ad] OR corun*[ad] OR ferrol[ad] OR orense[ad] OR 
ourense[ad] OR pontevedra[ad] OR lugo[ad]) OR (oviedo[ad] OR gijon[ad] OR 
asturia*[ad]) OR (cantabr*[ad] OR santander[ad]) OR (vasco[ad] OR euskadi[ad] OR 
basque[ad] OR bilbao[ad] OR bilbo[ad] OR donosti*[ad] OR san sebastian[ad] OR 
vizcaya[ad] OR bizkaia[ad] OR guipuzcoa[ad] OR gipuzkoa[ad] OR alava[ad] OR 
araba[ad] OR vitoria[ad] OR gasteiz[AD]) OR (navarr*[ad] OR nafarroa[ad] OR 
pamplona[ad] OR iruna[ad] OR irunea[ad]) OR (logron*[ad] OR rioj*[ad]) OR 
(aragon*[ad] OR zaragoza[ad] OR teruel[ad] OR huesca[ad]) OR (mancha[ad] OR 
ciudad real[ad] OR albacete[ad] OR cuenca[ad]) OR (toledo[ad] NOT (ohio[ad] OR 
us[ad] OR usa[ad] OR OH[ad])) OR (guadalajara[ad] NOT mexic*[ad]) OR (balear*[ad] 




lanzarote[ad] OR canari*[ad] OR tenerif*[ad]) OR (ceuta[ad] OR melilla[ad])) OR 
(osasunbide*[ad] OR osakidetza[ad] OR insalud[ad] OR sergas[ad] OR catsalut[ad] OR 
sespa[ad] OR osasunbidea[ad] OR imsalud[ad] OR sescam[ad] OR ib-salut[ad])) AND 
((Social AND health AND inequ*) OR inequ* OR disparit*)) AND (Self-perce* OR Self-
assess* OR Self-rat* OR (Health AND Status) OR self-report* OR Self Concept*) 
Esta estrategia se basa en otra propuesta por Valderas139 en 2006 para localizar 
específicamente estudios realizados entre la población española.  
Para evaluar al filtro desarrollado, los autores comparaban su estrategia de 
búsqueda con una revisión manual de una muestra de conveniencia (ensayos clínicos 
indexados PubMed bajo el término MeSH «Myocardial Infarction»), alcanzándose un 
88.1% de sensibilidad y un 100% de especificidad.  
Para el resto de bases de datos usamos esta misma estrategia, aunque modificada 
según las características de cada una de las bases. 
 
b. Búsqueda de tesis doctorales en Universidades españolas.  
Se consultaron las principales bases de datos de tesis españolas: la base TESEO y la base 
TDR de Cataluña, así como tesis localizables a través de la web de la Biblioteca de la 
Universidad Autónoma de Madrid. 
- TESEO: Base de datos tesis doctorales de las Universidades españolas 
(https://www.educacion.gob.es/teseo/irGestionarConsulta.do;jsessionid=BB3EA1
CFC2331AB33F3494F86FF15702) 
-  TDR (Tesis Doctorales en Red). Contiene, en formato digital, tesis doctorales leídas 
en las Universidades de Cataluña y otras Comunidades Autónomas (http:// 
www.tdx.cat) 




En la búsqueda se emplearon los términos MESH más específicos de entre los utilizados 
en la búsqueda anteriormente descrita (Anexo 1).  
 
c. Búsqueda en la bibliografía citada en las publicaciones.  
Para ampliar la búsqueda se hizo una revisión manual de las citas bibliografías del 
apartado “Bibliografía” de aquellos artículos seleccionados más relevantes. Mediante este 
sistema se pudieron localizar fuentes no indexadas en las bases de datos mencionadas hasta el 
momento, como informes de instituciones públicas y privadas, comunicaciones en congresos 







4. Selección de los estudios. 
Dos evaluadores, P.D.R. y V.M.C., analizaron los documentos de forma independiente. En 
primer lugar, leyeron los títulos y resúmenes de los trabajos localizados mediante las 
estrategias arriba mencionadas. Efectuaron una lectura completa del documento cuando la 
lectura del resumen no ofrecía información suficiente para poder determinar si el trabajo 
cumplía los criterios de elegibilidad. Finalmente, los dos revisores ponían en común sus 
conclusiones sobre cada documento. 
 
Para contrastar la claridad y la consistencia de los criterios de selección y de exclusión 
elegidos, y si eran homogéneamente aplicados por los dos revisores, se realizó una primera 
prueba con una muestra de cinco documentos. Se encontró dificultad a la hora de decidir qué 
trabajos incluir y cuáles no, en cuanto al indicador salud autopercibida. Fue preciso redefinir 
los criterios de medida de la SA que debían cumplir los estudios para ser incluidos en nuestra 
revisión.   
 
 
5. Proceso de extracción de datos 
Una vez que se alcanzaba el acuerdo de los dos revisores, los artículos eran definitivamente 
seleccionados o excluidos. 
Con los datos más relevantes de los artículos seleccionados se rellenó una tabla Excel® 
(versión 2013). En dicha tabla se registraron los principales datos formales de cada publicación 
(autor, fuente documental y año de publicación), los resultados principales de cada estudio 
con la información necesaria para poder responder a la pregunta de investigación, y la 
puntuación de la calidad otorgada al artículo.  
Del cuerpo de cada documento se extraían los siguientes datos: tipo de diseño del estudio, 
variables medidas, características de las poblaciones estudiadas, metodología empleada en el 
análisis estadístico, resultados y conclusiones.   
Se confeccionó una primera tabla piloto, con la que se revisó una muestra de artículos 
seleccionados inicialmente. Esta prueba permitía asegurarse de que era posible recoger en la 
tabla toda la información relevante, y de que no se perdían datos necesarios, ni se 
desperdiciaba tiempo y esfuerzos en recoger otros que no lo eran.  
Un primer revisor hizo la extracción de los datos de esta prueba piloto y el segundo 
comprobó su consistencia. 
 
6. Lista de datos 
Finalmente, la tabla de recogida tipo Excel® contenía los siguientes apartados: 
 
-  Datos de identificación del documento o cita: nombre del primer autor o autora del trabajo, año 






-  Metodología de los estudios: ámbito de estudio (internacional, nacional, regional o 
municipal), tipo de estudio, tamaño de la muestra, tipo de encuesta de salud a través de la 
que se han obtenido los datos, lugar y año de su realización. 
 
-  Principales resultados 
 
-  Calidad del trabajo: se evaluó la calidad de cada uno de los trabajos por los dos revisores (P.D.R 
y V.M.C.) de forma independiente, mediante la herramienta desarrollada por Berra en 2008 
para RS de estudios transversales. La calidad se consideró calidad alta si la mayoría de los 
enunciados se respondían como “muy bien” o “bien” y calidad media si la mayoría de los 
apartados se respondían como “bien” o “regular” o si la validez interna era “regular”; y 
calidad baja si la mayoría de los enunciados se respondían como “regular” o la validez interna 
era “mala”.  
 
Se reflejó la valoración de los distintos apartados de cada artículo en una tabla Excel® 
aparte. Posteriormente se introdujo el nivel de calidad asignado en la tabla general de 
recogida de datos. Para contrastar la aplicabilidad de los criterios de la herramienta 
seleccionada, y homogeneizar su interpretación entre los dos revisores, se llevó a cabo una 
primera sesión conjunta para evaluar los cinco primeros artículos seleccionados. Ambos 
revisores aportaron sus plantillas previamente completadas, discutiéndolas punto por 
punto.  
 
Para el resto de los artículos, se intercambiaron las plantillas rellenas por cada revisor 
comprobando que las respuestas fueran iguales. Donde se encontraron discrepancias se 
discutió la razón de cada respuesta individual, tratando de alcanzarse un consenso. En caso 
de no llegar a un acuerdo, se utilizaba la puntuación más baja asignada por cualquiera de 
los dos evaluadores. 
 
 
La metodología expuesta hasta este punto es común tanto para la Revisión Sistemática de 
las desigualdades en la Salud Autopercibida de la población española mayor de 65 años 
(Capítulo 4) como para la Revisión Sistemática de las desigualdades en la Salud Autopercibida 
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4.DESIGUALDADES EN LA SALUD AUTOPERCIBIDA DE LA 
POBLACIÓN ESPAÑOLA MAYOR DE 65 AÑOS.1 
 
4.1. RESULTADOS. 
1. Selección de los estudios 
 
En la primera búsqueda realizada hasta el 30 abril de 2013, destinada a localizar trabajos 
que analizaran la SA en población general, se identificaron un total de 1.251 documentos a 
través de las fuentes electrónicas, 17 mediante las bases de tesis doctorales y 54 a través de la 
bibliografía contenida en los estudios anteriores, cuyo conjunto suma un total de 1.322 
trabajos. Se excluyeron 905 que no medían la SA según los criterios expuestos en el apartado 
de metodología, 65 que se desarrollaban en población menor de 15 años, 132 que no cumplían 
otros criterios de inclusión y 95 que eran estudios duplicados. Un total de 125 documentos 
cumplieron los criterios de inclusión, de los que se pudo obtener el documento completo o, al 
menos, un resumen estructurado. De ellos, se seleccionaron finalmente 20 estudios en 
población mayor de 65 años. 
 
En la Figura 5 se expone el proceso de selección de los estudios mediante un diagrama de 
flujo. Las características de cada estudio y sus resultados principales se presentan en la Tabla 
2, que contiene los trabajos realizados en un ámbito de estudio a nivel municipal, la Tabla 3 a 
nivel regional y la Tabla 4 a nivel nacional. 
 
 
2. Características de los estudios 
Para la elaboración de esta RS, se han obtenido 20 trabajos, todos de tipo transversal. Nos 
fue posible obtener la versión completa de todos los trabajos. 
 
2.1. Datos de identificación del documento. 
-  Años de publicación: los documentos se publicaron entre 1999 y 2013. Siendo 2011 y 2012 los 
años con más trabajos realizados. Dieciocho se han publicado a partir del año 2000, siendo, 
por tanto, trabajos recientes. 
-  Tipo de publicación: dieciocho estudios han sido publicados en revistas tanto españolas 
como internacionales, uno corresponde a un informe y el restante a una tesis doctoral. 
-  Idioma. Trece documentos están escritos en castellano y siete en inglés. 
                                                                
1 Este capítulo dio lugar a una publicación en 2014 (Morcillo M, de Lorenzo-Cáceres A, Domínguez P, 
et al. Desigualdades en la salud autopercibida de la población española mayor de 65 años. Gac Sanit. 






2.2. Metodología de los estudios 
-  Ámbito de estudio. De los trabajos seleccionados, 8 se realizaron en un ámbito de estudio 
municipal, 4 en un ámbito regional y 8 a nivel nacional. Analizaron, por tanto, muestras de 
muy diferentes tamaños, desde n= 380 a nivel municipal, hasta n= 28.133 a nivel nacional. 
-  Tipo de encuesta de salud. La encuesta de salud más frecuentemente empleada por los 
estudios individuales fue la Encuesta Nacional de Salud de España, en cinco trabajos. 
 
2.3. Calidad.  
Diecisiete estudios se catalogaron como de calidad alta y tres de calidad media  
Al ser estudios transversales, para analizar su calidad se utilizó la herramienta 
desarrollada por Berra en 2008, explicada en el apartado de metodología. Ninguno fue 
excluido por tener una puntuación “baja” en calidad.  
 
  
3. Resultados de los estudios individuales 
A continuación, se presenta una síntesis descriptiva de los resultados de los documentos 
seleccionados. 
 
Este apartado se ha dividido en dos subapartados para que resulte más fácil responder a 
los objetivos de nuestra revisión. En primer lugar, se expone cómo se relaciona la SA con la 
edad y, a continuación, se detallan los factores encontrados que determinan la SA en las 
personas mayores de 65 años: el nivel de dependencia, el nivel socioeconómico y el género. 
 
 
3.1. DIFERENCIAS DE SA SEGÚN LA EDAD 
En once142,143,147-149,152,153,156-159 de los trabajos se observó una relación entre la SA y la edad, a 
mayor edad los individuos reportaron peor SA. Sin embargo, dentro de este grupo se 
recogieron siete estudios143,147-149,152,153,158 que observaron, además, que en edades extremas la 
tendencia se invirtió y se encontró un incremento en la percepción de buena salud. El trabajo 
de Roqué i Figuls152 encontró ese incremento a partir de los 70 años y López-Torres143 lo 
observó a partir de los 75 años, ambos de forma significativa. Azpiazu149 en mayores de 80 
años, pero de forma no significativa. Girón obtuvo en su tesis158, y en uno de sus trabajos153, 
que en los mayores de 83 años se incrementa la buena percepción de la salud. En su estudio, 
Damián147 obtuvo que la buena percepción de salud aumenta a partir de los 85 años, pero solo 
lo encuentra en mujeres. Además, Valderrama148 encuentra que los mayores de 85 años 





3.2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SA DE LOS MAYORES DE 65 AÑOS 
 
3.2.1. EL NIVEL DE DEPENDENCIA 
Siete145,147-150,152,158 de los trabajos observaron una relación entre peor SA y un aumento de la 
dependencia. Además, Lázaro145, Valderrama148 y Damián147 describieron la SA en relación a 
la dependencia leve y a la dependencia grave, mostrando siempre y de forma significativa una 
peor valoración que en las personas independientes.  
 
 
3.2.2. LA POSICIÓN SOCIOECONÓMICA. 
En once142-144,147,149,151,154,156-159 estudios se encontró una relación entre el peor estado de salud 
y la baja posición socioeconómica. Siete143,149,151,154,156,158,159 midieron la SA correspondiente a 
individuos con distinto nivel de estudios, encontrándose una relación positiva entre mayor 
nivel de estudios y buena SA.  
Cuatro estudios142,144,147,157 compararon la SA en las distintas clases sociales y según el nivel 
de ingresos.  
 
 
3.2.3. EL GÉNERO  
Catorce140-143,146-149,151,152,154,155,157,159 de los veinte estudios coincidieron en que el sexo femenino 


























Títulos identificados en la búsqueda 
bibliográfica electrónica 
 n=1.251 
Títulos identificados mediante búsqueda 
bases de tesis doctorales 
 n=17 
Títulos identificados a través de la 




Número total de estudios identificados  
 n=1.322 
 
Estudios que cumplen 
criterios inclusión y de los que 
se ha podido obtener al menos 
el resumen estructurado 
 n=125 
 
No miden SA según criterios 
expuestos n=905 
Estudios en menores n=65 





EN POBLACIÓN MAYOR 
DE 65 AÑOS 
 n=20 
Figura 5. Diagrama de flujo que muestra el proceso de selección de los estudios 
en mayores de 65 años. 
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Otras Variables  Calidad Principales resultados 
         
En relación a la 
edad                                  
En relación 
al estado de 
dependencia       
En relación al nivel                
socioeconómico 








1993,95 y 97 
Sexo, edad, estado civil, fumar, 
actividad física, nivel de 
estudios, comorbilidad física y 
mental, discapacidad 
Alta 
    
  
Porcentaje de mala/muy 
mala SA p≤0,001                                                      
año     hombre    mujer           
1993         11,7         22,5                                                   
1995         10,4         20,9                                                  








Sexo, edad, hábitos de riesgo, 
dieta, enfermedades crónicas, 
consumo de fármacos, uso y 
satisfacción servicios sanitarios, 
capacidad funcional. 
Alta         
    
  
Peor SA OR (IC 95%) en 






Sexo, edad, clase social, salud 





mala/muy mala SA                                                   
edad  hombre mujer                                 
65-74      9         15,1                                                  
79-84     10         21                                                            
≥85        20,8     19,4 
 
Porcentaje de mala/muy mala 
SA                  
clase social    hombre    mujer                            
I-II         8,6         9,4                                                     
III        7,9         10,6                                                  









Sexo, edad, nivel de estudios, 
número de enfermedades, 
consumo psicofármacos estado 
civil, insomnio 
Alta           
                                                            
Mejor 
Autovaloración 
EVA (0-100)  
p<0,01                                                                                      
<75 años 70,5±18,3                                               
≥75 años 67,0± 18,5 
  
Mejor Autovaloración                             
EVA (0-100)  p<0,01                                                                                          
al menos primaria 73,0 ± 17,4  
sin estudios 66,2 ± 18,7 
Mejor Autovaloración                             
EVA (0-100) p<0,01                                                      
Hombre     73,2 ± 16,0                                      
Mujer        65,5 ± 19,6  
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Otras Variables  Calidad Principales resultados 
         
En relación a la 
edad                                  
En relación al estado de dependencia       
En relación al 
nivel 
socioeconómico     










Sexo, edad, renta, 
tamaño de la 
residencia, calidad de 
vida, actividades de 
ocio 
Alta      
Porcentaje de mala 
y muy mala SA 
p≤0,001 Ingresos 












Sexo, edad, nivel de 
dependencia, estado 
civil, modo de 
convivencia, nivel de 
estudios 
Alta             
Pacientes independientes:                      
Buena-excelente SA: 81,4(76,3-86,5)             
Regular-mala SA: 46(37-55)                                              
Pacientes dependencia leve-moderada:   
Buena-excelente SA: 14,5(9,9-19,1)                                     
Regular-mala SA: 43,7(34,7-52,6)                                  
Paciente  dependencia grave/absoluta:                              
Buena-excelente SA: 4,1(1,5-6,7)                         










Sexo, edad, miembros 




Alta                 
Porcentaje de regular, mala y muy mala SA 
p>0,001 
Hombre     58,5%                                                                








Sexo, edad, clase 
social, nivel de 
dependencia, uso de 
servicios sanitarios, 
trastornos crónicos,  
Alta           
Peor SA OR 
(IC95%)                                                      
65-74  1                                                                                          
75-84  0,85(0,57-
1,27)              
 ≥85   0,37(0,18-
0,77) 
Peor SA OR (IC 95%)                                               
Independiente 1                                                                        
Dependencia leve 2,19 (1,42-3,36)                          
Dependencia mayor que leve 3,64 
(1,89-7,02) 
Peor SA OR (IC
95%)                                            
No-manual  1                                                                        
Manual 1,98 (1,39-
2,83)                    
Peor SA OR  (IC 95%)                                                       
Hombres 1                                    










Otras Variables  Calidad Principales resultados 
        
En relación a la 
edad                                  
En relación al estado de 
dependencia       
En relación al nivel 
socioeconómico 








Sexo, edad, nivel de 
dependencia, estado civil, 
modo de convivencia, nivel 
de estudios 
Alta           
La percepción de 
muy buena o 
buena salud OR 
(IC 95%)                                                  
65-74 años    1                                                                         
75-84 años    
1,13 (0,79-1,62)               
≥85años        
2,43 (1,51-3,90) 
La percepción de muy buena o 
buena salud OR (IC 95%)                                                      
Índice de Barthel                                                                        
Dependencia leve 1,94(1,18-3,19)                                     
Dependencia moderada, severa  1                            
  Índice de Lawton                                                     
Dependencia en una o más 
actividades 1 
  
La percepción de muy buena o 
buena SA OR (IC 95%)                                                           
Hombre 2,17 (1,24-3,05)          





áreas 2 y 4 
Madrid 1999 
Sexo, edad, nivel de 
estudios, nivel de 
dependencia, estado civil, 
apoyo sociofamiliar, 
consumo tóxicos, salud 
mental, calidad de vida. 
Alta         
Porcentaje de 
regular, mala y 
muy mala SA                                                                     
65-79 años    
48,3%                                                                
≥80años        
46,7%, 
Porcentaje de regular, mala y muy 
mala SA en las AVD-I    p<0,001                                               
Independiente    37,5%                                                               
Dependiente parcial o total   62,3                              
Porcentaje de regular, mala y muy 
mala SA en las AVD-B p<0,001                                                 
Independiente    42,7                                                             
Dependiente parcial o total   65,8 
Porcentaje de regular, mala y 
muy mala SA p<0,001                                                        
No estudios   58,4                                                               
otros               40,6 
Porcentaje de regular, mala y 
muy mala SA p<0,01                                            
Hombre   42,5                                                            








Sexo, edad, nivel de 
dependencia, vivir solo, 
estado civil, trastornos 
crónicos, visitas a 
urgencias, hospitalización, 
apoyo social 
Media          
valoración de la SA  positivo                      
independencia 61%               
dependencia 19,3%                   
Valoración SA negativo                                         
independencia 39%                    
dependencia 80,75 







Sexo, edad, nivel educativo, 
ingresos, características 
familiares, salud mental, 
enfermedades limitantes 
Alta               
Buena salud percibida OR 
(IC95%) p<0,001                                                                                                          
Menos que Primaria   1,94 (1,43-
2,62)                                                                       
Primaria  1,76 (1,30-2,39)                                                                                     
Más que primaria 1                        
Peor SA en mujeres OR (IC 















Calidad Principales resultados 
          En relación a la edad                                  
En relación al 
estado de
dependencia       













Alta          
Buena salud percibida 
por edad: OR (IC95%)                                                  
Edad 65-69  1                                                              
Edad70-74 0,84(0,71-1)                               
Edad 75-79 0,82(0,67-1)                              
Edad ≥80  0,98(0,79-
1,22)        
La situación de 
dependencia 
conlleva 4 
veces  más 
oportunidades 
de presentar 
mala SA (OR: 
4,31)  
  
Las mujeres tienen un 27% peor  salud 















Alta           
Peor SA OR (IC 95%) 
65-82 años 0,546 
(0,418-0,713) p<0,01 














Alta              
Buena SA:OR(IC95%)  hombre                                                                                  
Sin educación formal 3,31(2,03-5,39)                                                                                                                                                                                                               
Superior a secundaria 1                                
Buena SA:OR(IC95%)  mujer p<0,001                                                                  
Sin educación formal 4,45 (2,83-6,99)                                                                                                                                                                                                                    
Superior a  secundaria 1      
Peor SA OR (IC 95%)                                                
Hombres 1                                                     











Alta                 
Peor SA en mujer OR (IC 95%) en 















Otras Variables  Calidad Principales resultados 
        En relación a la edad                                  
En relación al 
estado de 
dependencia       
En relación al nivel 
socioeconómico 







de Vida 2007 
Sexo, edad, renta 
equivalente del hogar 
media, estado civil, 
actividad, porcentaje de 
mayores que pertenecen 
a alguna asociación 
Alta         
Porcentaje de regular, 
mala o muy mala SA                                                                            
edad   Hombre  Mujer                                      
65-69      52          62                                                   
70-74      62          71                                                                 
75-80         69              77                                                        
  
 Secundaria 1ª etapa: mujeres -9% 
(p<0,01) hombres -6%(p<0,05) 
Secundaria 2ª etapa: mujeres -20% 
(p<0,01) hombres -69%(p<0,05) 
Inserción laboral: mujeres -8% 
hombres 8% Superiores: mujeres -
11% (p<0,01)    hombres -








Sexo, edad, clase social, 
estilos de vida, estado 
de salud,, uso servicios 
sanitarios  
Media        
Porcentaje de regular, 
mala y muy mala SA                                                                            
edad   hombre   mujer                                      
65-74     51            60,1                                              
≥75        56,3             64 
Porcentaje de regular, mala y muy 
mala SA                                                                             
clase social    hombres    mujeres                             
I-II                    47              48,6                                                     
III                     53              61,3                                                








Sexo, edad, nivel de 
dependencia, nivel de 




prescritos, salud mental,  
Alta         
Peor SA OR a (IC95%) 
65-82 años 0,597 (0,47-
0,758) p<0,001 





Buena SA OR a (IC95%)                                                                                                        
Primaria o menos 0,481(0,369-
0,628)p<0,001                                      
Secundaria 0,683 (0,538-0,868) 
p<0,01                                                                                         









Sexo, edad, nivel de 
estudios, situación 
económica, formas de 
convivencia, relaciones 
personales y la 
experiencia de 
envejecer;  valores, 
actitudes; y servicios 
sociales 
Alta       
Porcentaje de mala y 
muy mala SA                                         
65-74 años    16,6%                                                                
≥75años        28%, 
  
Porcentaje de mala y muy mala 
SA                  
 No sabe leer o escribir o estudios 
primario incompletos 29,5 
Enseñanzas profesionales de grado 
superior o Universitarios 8,7 
Porcentaje de mala y muy 
mala SA                                            
Hombres      17,1                                                                
Mujeres        26,6 
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Tabla 5. Valoración de la calidad de los estudios incluidos en población mayor de 65 años. 




MB B B MB MB MB MB MB MB Alta 
Fernández -
Merino 2000141 
MB B MB B B B B B NI Alta 
Borrell 2003142 MB REG B REG B REG MB B MB Media 
López-Torres 
2013143 




MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Lázaro 2007145 MB B MB B B B B B NI Alta 
Zunzunegui 
2001146 
MB B MB MB MB MB MB B MB Alta 
Damián 1999147 MB MB MB MB MB MB MB B MB Alta 
Valderrama 
1999148 
MB B MB MB MB MB MB B NI Alta 
Azpiazu 2002149 MB REG MB MB MB B MB B MB Alta 
Brugulats-
Guiteras 2011150 
MB REG B REG MB REG MB B MB Media 
Rueda 2009151 MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Roqué i Figuls 
2012152 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Girón 2012153 MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Rueda 2008154 MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Rueda 2012155 MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Karlsdotter 
2011156 
B REG MB MB MB B MB MB MB Alta 
Gonzalo 2004157 B B B REG REG REG B MB MB Media 
Girón 2010158 MB MB MB MB MB MB MB MB NI Alta 
Abellán 2012159 MB MB MB MB MB MB MB MB NI Alta 
A) objetivos del estudio, B) participantes, C) comparabilidad entre los grupos estudiados, D) definición 
y medición de las variables principales, E) análisis estadístico y confusión, B-E) validez interna (media 
de la valoración de los apartados B a E), F) resultados, G) conclusiones, validez externa y aplicabilidad, 
H) conflicto de intereses; MB: Muy Bien; B: Bien, REG: Regular; NA: No Aplica; NI: No informa. 
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4.2. DISCUSIÓN  
Los resultados de los estudios seleccionados en esta revisión coinciden en señalar la 
tendencia a que la SA empeora con el incremento de la edad, pero solo en aquellos adultos de 
edad avanzada menos longevos, en el género femenino y en aquellos pertenecientes a un nivel 
socioeconómico bajo, con una nueva variable intensamente relacionada, como sería el nivel de 
dependencia. 
 
1. SALUD AUTOPERCIBIDA Y EDAD. 
Esta revisión confirma que a medida que aumenta la edad se incrementa la mala salud 
subjetiva, principalmente al aumentar el estado de dependencia, existiendo, por tanto, otros 
factores determinantes además de la edad. Estos datos también se confirman a nivel europeo 
mediante la encuestas de salud en mayores, en países de muy diversas estructuras políticas  y 
económicas160-164.  
Siete143,147-149,152,153,158  artículos de los revisados encuentran que, sobre todo, a partir de la 
octava década de la vida, las personas de edad avanzada refieren aumento de su SA. Varios 
trabajos165-168 a nivel Europeo observan esta mejoría del estado de salud en edades extremas, lo 
que podría estar relacionado con que a mayor edad disminuyen las expectativas de 
encontrarse bien y, por tanto, las personas experimentan una sensación de conformidad que 
les lleva a reportar mejor SA que individuos más jóvenes, o también pudiera deberse a la 
distinta percepción de la SA que existe entre generaciones. 
 
 
2. SALUD AUTOPERCIBIDA Y POSICIÓN SOCIOECONÓMICA. 
Los hallazgos de esta revisión indican que la SA es peor entre los adultos mayores con 
menor nivel de renta, con niveles educativos más bajos y cuya ocupación laboral anterior había 
sido menos cualificada Estos resultados coinciden con los de otros autores161,162,168 europeos. 
Existe un consenso en reconocer los factores socioeconómicos de la población como los 
principales determinantes de salud y factores relacionados con las DSS, concediéndose un 
papel menos destacado a los servicios sanitarios160.  
Por el contrario, hay menos acuerdo en decidir qué indicador es más útil para medir las 
DSS en salud en ancianos. Según diversos autores, es preferible escoger varias medidas en 
lugar de una sola, siendo la más recomendable la clase social, y, sobre todo, el nivel educativo. 
Este último, y principalmente en las mujeres mayores que han tenido una escasa inclusión en 
el mercado laboral168, se comporta más como un indicador de privación material101,169. 
 
3. SALUD AUTOPERCIBIDA Y GÉNERO. 
Las DSS en salud en la población española son aún más significativas cuando se efectúa 
un análisis por género, pues España ha conocido fuertes diferencias en cuanto a la 
incorporación laboral de la mujer, al ser una sociedad en la que, hasta fechas recientes, era el 
hombre el encargado de trabajar fuera de casa. Estas diferencias se han plasmado en la 
“paradoja de la morbilidad”, en la que los hombres mueren antes, pero las mujeres pasan más 
años en peor estado de salud102.  Existen varias explicaciones posibles para este fenómeno entre 
los adultos mayores. Una pondría en relación el hecho de que el estilo de vida elegido por los 
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hombres los lleva a sufrir enfermedades con mayor riesgo de muerte precoz, mientras que las 
mujeres son más propensas a enfermedades no fatales e incapacitantes. Otra posible causa es 
la falta de contacto de los hombres con los servicios sanitarios, dado que, a diferencia de las 
mujeres170, son más reacios a pedir ayuda, pues el hacerlo podría considerarse una muestra de 
fragilidad impropia de su rol de género. Una tercera causa ha sido descrita en varios 
trabajos102,170-172, y muestra que, si las condiciones estructurales fueran más igualitarias para el 
género femenino, las mujeres presentarían una mejor salud subjetiva. En estos estudios, 
realizados con población europea y estadounidense, la diferencia en SA tiende a disminuir 
cuando se controlan factores como la dependencia funcional y las enfermedades crónicas.  
En dos de los trabajos seleccionados140,141 se ha sugerido la posible asociación de la SA como 
predictora de mortalidad. La mayor parte de los autores que han utilizado este indicador para 
sus estudios6,7,60,61 así lo considera. Sargent-Cox62, sin embargo, concluye que debe tenerse 
precaución a la hora de relacionar la SA y la mortalidad en mayores de 75 años, pues no está 
claramente demostrada dicha relación en la literatura. En efecto, como se ha comentado en el 
punto anterior, las mujeres de edad avanzada presentan peor SA pero, en general, mueren 
más tarde. Además, varios estudios de nuestra revisión destacan cómo, en edades extremas, 
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5.DESIGUALDADES EN LA SALUD AUTOPERCIBIDA DE LA 
POBLACIÓN ESPAÑOLA SEGÚN EL GÉNERO 
 
5.1. RESULTADOS  
 
1. Selección de los estudios 
En la búsqueda realizada hasta el 30 noviembre de 2016, y destinada a localizar trabajos 
que analizaran la SA en población general, se identificaron un total de 1.920 trabajos: 1.817 
documentos a través de las fuentes electrónicas, 17 mediante las bases de datos de tesis 
doctorales y 86 a través de la bibliografía contenida en los estudios anteriores. 
 
Se excluyeron 1.277 porque no medían la SA según los criterios expuestos en el apartado 
de metodología, 95 porque se realizaron en población menor de 15 años, 191 porque no 
cumplían otros criterios de inclusión y 136 porque eran estudios duplicados. Un total de 221 
documentos cumplieron todos los criterios de inclusión y de todos ellos se pudo obtener el 
documento completo, o al menos un resumen estructurado.  
 
Finalmente, se seleccionaron 46 estudios, que analizaban la SA de la población según el 
sexo. 
 
El proceso de selección se esquematiza en el Diagrama de flujo basado en la estrategia 
PRISMA (Figura 6). En la Tabla 6 se recogen las principales características y resultados de los 
estudios seleccionados a nivel municipal, en la Tabla 7 a nivel regional y en la Tabla 8 a nivel 
nacional. 
 
2. Características de los estudios 
Para la realización de la revisión sistemática, se han seleccionados 46, todos de tipo 
transversal.   
A continuación, se exponen los aspectos formales más destacados.  
 
2.1. Datos de identificación del documento.  
- Autores. La autora con un mayor número de trabajos seleccionados fue la primera firmante 
de 11 trabajos (Lucía Artazcoz), seguida de otra autora de 4 estudios (Carme Borrell). 
- Años de publicación. Los trabajos se publicaron entre 1996 y 2015. Siendo 1999 el año con un 
mayor número de documentos seleccionados, cinco, seguido de 2012 con cuatro publicaciones.  
Cuarenta trabajos se publicaron a partir del año 2000, por lo que podríamos considerarlos 
trabajos recientes. 
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- Tipo de publicación. Treinta y ocho estudios se publicaron en revistas, tanto españolas como 
internacionales, treinta y seis como artículos originales y dos en Actas de Congresos178,179. Un 
documento publicado se correspondía con un trabajo final de Máster184, dos con tesis 
doctorales2,25 y cinco con informes 3,45,47,191,193. 
Las revistas con un mayor número de artículos fueron: Gaceta Sanitaria, con nueve trabajos; 
Social Science and Medicine, con siete, y European Journal of Public Health, con seis. 
- Idioma. Veintiocho documentos estaban redactados en inglés y dieciocho en castellano. 
 
2.2. Metodología de los estudios.  
- Ámbito de estudio. De los trabajos seleccionados, nueve se realizaron en un ámbito 
municipal, catorce en un ámbito regional y veintitrés a nivel nacional. En cinco208-212 de estos 
últimos se exponían datos comparativos con otros países europeos.  
Las muestras de población fueron, como es lógico, de tamaños muy diferentes, desde n= 
191 a nivel municipal, hasta n= 196.280, cuando se incluyeron encuestas realizadas en varios 
países europeos.  
- Tipo de encuesta de salud. Las Encuestas de Salud más frecuentemente empleadas fueron la 
Encuesta Nacional de Salud de España, en diecisiete trabajos, y la Encuesta de Salud de 
Cataluña, en diez estudios. 
 
2.3. Calidad.  
Cuarenta y un estudios se catalogaron como de calidad alta y cinco178,179,189,191,201 de calidad 
media, según los criterios expuestos en el apartado de Metodología133. En la Tabla 9 se muestra 
la valoración de los apartados resúmenes de cada documento. 
Ningún estudio tuvo que ser excluido por tener una calidad “baja”.  
  
3. Resultados de los estudios individuales. 
A continuación, se presenta una síntesis descriptiva de los resultados de los documentos 
seleccionados. 
Se ha dividido la exposición de este apartado en dos subapartados, de manera que resulte 
más sencilla la respuesta a los objetivos de la revisión.   
 
En primer lugar, se expone cómo interviene el sexo de los entrevistados en su percepción 
de la SA.  
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En segundo lugar, se analizan en profundidad los dos factores más frecuentemente 
relacionados con la SA de las mujeres:  
 
-  la asociación entre la SA de las mujeres y su dedicación al trabajo productivo y/o 
trabajo doméstico, y 
-  la relación entre la SA de las mujeres y su nivel socioeconómico.  
 
 
3.1. DIFERENCIAS DE SALUD AUTOPERCIBIDA SEGÚN EL SEXO 
En cuarenta y cuatro de los cuarenta y seis estudios seleccionados se encontró que las 
personas correspondientes al género femenino tenían peor salud autopercibida (en 
veintiuno2,178,180-182,184,186,187,193-196,198,204,205,207-212 de ellos de manera significativa). Los dos trabajos 
restantes25,192 no encontraban que las diferencias en la SA estuvieran relacionadas con el sexo. 
 
3.2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SALUD AUTOPERCIBIDA DE LAS MUJERES 
3.2.1.  Diferencias de salud autopercibida según la dedicación de las mujeres al trabajo 
productivo y/o doméstico.  
En dieciséis de los cuarenta y seis estudios se analizaron diversos factores relacionados con 
el trabajo productivo y reproductivo de las mujeres que influyen en la SA de manera 
significativa. Solo un estudio45 de estos dieciséis no investigó la SA de los hombres en relación 
con las cargas familiares. 
Sus hallazgos sugerirían que: 
a) La distribución desigual de las tareas domésticas entre hombres y mujeres empeora la 
SA de las mujeres. 
 
Cuatro45,176,181,193 trabajos concluyeron que el que las mujeres tengan mayor responsabilidad 
en la realización de las tareas domésticas, es decir, que dediquen a este cometido mayor 
número de horas que sus parejas, empeora su SA de forma significativa.  
 
Por el contrario, un estudio202 observó que la peor SA se encontraba en aquellas mujeres 
trabajadoras de entre 25 y 44 años que residían en hogares en los que las tareas domésticas las 
realizaba la pareja, y en las trabajadoras de entre 45 y 64 en cuyo hogar las tareas domésticas 
las realizan otros familiares. 
 
En hombres, solo dos estudios asociaron su SA con las horas empleadas en las labores del 
hogar. Uno de ellos181 indicó que la mala percepción de salud se relacionaba con no contribuir 
a las tareas del hogar con un mayor número de horas, y otro202 encontró, que la SA empeoraba 
si eran otros familiares los que se encargaban de dichas tareas. 
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b) No tener una persona contratada para las tareas domésticas empeora la SA de las 
mujeres, y también la de los hombres. 
En cuatro de los artículos176,179,180,198 que analizaron este apartado, se encontró que no 
disponer de una persona contratada para el hogar se asociaba con una peor SA (en tres179,180,198 
de ellos de forma significativa), sobre todo en las trabajadoras no manuales198. Tres trabajos, 
además, hallaron la misma asociación en hombres176,184,198 (dos184,198 de ellos de manera 
significativa). 
 
c) Un mayor número de miembros en la unidad familiar empeora la SA de las mujeres. 
Seis trabajos176,179,185,186,192,198 hallaban que vivir en una unidad familiar formada por más de 
tres o cuatro miembros empeoraba de forma significativa la SA de las mujeres si se la 
comparaba con la SA de las que vivían en pareja. 
En cuanto a la clase de trabajo que realizaban las mujeres, tres documentos185,191,198 indicaron 
que esta asociación era más estrecha en las trabajadoras manuales e, incluso, uno191 de ellos no 
observó tal asociación en trabajadoras pertenecientes a clases “privilegiadas”. 
En discordancia con lo anterior, dos184,202 trabajos no encontraron relación entre la SA y el 
mayor número de miembros en la familia. 
Solo un documento198 recogía que la SA de los hombres era peor en hogares de más de 4 
miembros, de forma significativa. 
 
d) Mientras que la convivencia con personas mayores de 65 años mejora la SA de las 
mujeres, no se encuentra una clara relación entre las mujeres que conviven con niños. 
Dos trabajos184,209 hallaron que convivir con menores de 12 años, empeoraba la SA, y otro 
no encontró relación202.  
Un último documento176 observó que la presencia de niños, ancianos o discapacitados en 
el hogar no se relacionaba con mala SA. 
Cuatro trabajos180,185,186,191 encontraron que convivir con personas mayores de 65 años se 
asociaba con una mejor SA en las mujeres, sobre todo entre las clases manuales185. 
Por el contrario, dos artículos observaron que dicha convivencia empeoraba la SA en 
hombres191 o tanto en hombres como en mujeres209. 
Un trabajo no encontró relación entre la SA y la convivencia con mayores184. 
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e) No se objetiva una clara relación entre la SA y el número de horas que las mujeres 
dedican al trabajo remunerado. 
Dos documentos192,209 mostraron cómo trabajar más de 40 horas por semana fuera del hogar 
se relacionaba, de manera significativa, con un empeoramiento de la SA de las mujeres. 
Sin embargo, tres artículos182,184,190 no encontraron relación entre una jornada larga de 
trabajo y la mala SA en ninguno de los dos sexos. 
 
f) La SA de las mujeres que son amas de casa o desempleadas es peor que la de las mujeres 
con un trabajo remunerado. 
Dos informes45,193 indicaron que la SA de las amas de casa, sin importar la clase social a la 
que pertenecían, y la de las mujeres desempleadas, sobre todo de clase social manual193, era 
peor que la SA de las mujeres empleadas. 
 
3.2.2. Diferencias de SA según la posición socioeconómica de las mujeres 
3.2.2.1. Clase social  
Veintiséis de los cuarenta y seis trabajos analizaron la clase social de las mujeres. 
Veinticinco estudios encontraban que las mujeres que pertenecían a las clases sociales más 
bajas tenían peor SA que las mujeres de clases sociales altas (en diez2,173-177,186,188,193,212 de manera 
significativa).  
Un único artículo192 no halló relación de la SA con clase social en las mujeres, pero sí entre 
los hombres. 
 
3.2.2.2. Nivel educativo 
De los cuarenta y seis trabajos, dieciséis consideraron el nivel educativo de las mujeres 
como una de las posibles variables explicativas.  
Todos encontraron que la SA empeoraba en las mujeres con más bajo nivel educativo (en 





























Figura 6. Diagrama de flujo que muestra el proceso de selección de los estudios que 
estudian la SA según el sexo. 
Títulos identificados en la búsqueda 
bibliográfica electrónica 
 n=1.817 
Títulos identificados mediante búsqueda 
bases de tesis doctorales 
 n=17 
Títulos identificados a través de la 




Número total de estudios identificados  
 n=1.920 
 
Estudios que cumplen 
criterios inclusión y de los que 
se ha podido obtener al menos 
el resumen estructurado 
 n=221 
 
No miden SA según criterios 
expuestos n=1.277 
Estudios en menores n=95 
Estudios que no cumplen 








Tabla 6. Principales características de los artículos seleccionados que estudian la SA según el sexo, cuyo ámbito de estudio es el municipal. 
 








Calidad Principales resultados* 
    Diferencia mala SA según el 
sexo  
 
Diferencia mala SA según dedicación al 
trabajo doméstico y productivo 
 
Diferencia mala SA 








Mayores de 14 
n= 2.144 
Alta 30,5% H vs 42% M  CS OR,1,1; IC 95% 
(0,7-1,6)  




Encuesta de Salud 
Ciudad de Barcelona 
1992 
Mayores de 14 
n=4.171 
Alta En CS I el 12% H vs 14.8% M. 
En CS V el 19% H vs 42.4% M 





Encuesta de Salud 
Ciudad de Barcelona 
1992 
Mayores de 14 
n=4.171 
Alta 18,2% H vs 26,8% M  
 
 CS OR, 1,9; IC 95% 
(1,4-2,5) 




Encuesta de Salud 





Alta 10,7% H vs 14,2% Distribución desigual tareas OR, 1,02; IC 
95% (1,01-1,03)  
No tener persona contratada para tareas 
11,6% vs sí tener 7,9% H 
No tener persona contratada para tareas 
16.1% vs sí tener 9% M 
No encuentra relación SA convivencia 
menores/mayores 




Encuesta de Salud 





Alta 10,7% H vs 14,2%  CS OR, 3.25; IC 95% 
(1,37–7,74)  












Calidad  Principales resultados*  
    Diferencia mala SA según el 
sexo  
 
Diferencia mala SA según dedicación al 
trabajo doméstico y productivo 
 
Diferencia mala SA 











Alta 13,73%; IC95%(12,27- 15,33) H 
vs 17,42%; IC 95%(15,88-19,07)  
 CS OR,1,66; IC 95%, 
(1,18-2,35)  









Entre 30 y 55 años 
n= 191 
Media Relación buena SA con ser varón 








Trabajadores cabeza de 
familia o pareja de 
cabeza de familia que 
cohabitan 
n=333 
Media 24% H vs 30% M Hogar mayor de 4 miembros OR, 3,76; IC 
95%(1,16-12,22)  
No tener persona contratada tareas OR, 4,11; 









empleados, casados o 
que cohabitan, menores 
de 65 años 
n=326 
Alta OR,1,53; IC 95%(0,88-2,97)    Hogar mayor de 4 miembros OR, 3,65; 
IC95% (1,06-15,54)  
No tener persona contratada tareas OR, 4,43; 
IC 95%(1,05-18,62)  
Mejora SA si convivencia con mayores de 65 
años OR, 0,18; IC 95%(0,03-1,25)  
 
CS OR,0,74; IC 
95%(0,24-2,30) 











Calidad  Principales resultados*  
    Diferencia mala SA según el 
sexo  
 
Diferencia mala SA según dedicación al 
trabajo doméstico y productivo 
 
Diferencia mala SA 






de vida y 




25-64años, se excluyen 
si no pueden trabajar 
debido a su salud 
n=6.683 
Alta CS no manual RP,1,39; IC 
95% (1,09-1.76); CS manual 
RP,1,36; IC 95%, (1,20-1,56)  
En M no manuales dedicar más de 3 horas 
RP,1,48 p<0.05 





ESCA 2006 asalariados 16-64 años, 
excluidos si trabajan 
más de 60 
horas/semana n=7.103 
Alta 9.6% H vs 15.9% M  No relación entre trabajar más de 40/semana 







Mayores de 15 años 
n=no informa 
Alta buena SA, frecuencias 
estandarizadas  
1994: 77,4 H vs 68,8 M  
2006: 79,9 H vs 71,2 M 
 2006 población activa 






ESCA 2006 Asalariados que viven 
en pareja 25-64 años 
n=4.537 
Alta 10,5% H vs 16,1% M  Tener persona contratada tareas hogar mejor 
SA en H OR,0,59; IC 95% (0,35-0,99); 
Convivencia menores peor SA OR, 0.63; IC 
95%(0,43-0,93); No relación SA con trabajar 
más de 40horas/semana o con convivir con 
más de 4 miembros.  
 
ESCA: Encuesta de Salud de Cataluña, H: hombres; M: mujeres; IC: intervalo de confianza; CS: clase social por ocupación; NE: nivel educativo; OR: Odds Ratio; RP: razón de 















Calidad  Principales resultados*  
    Diferencia mala SA según el 
sexo  
 
Diferencia mala SA según dedicación al 
trabajo doméstico y productivo 
 
Diferencia mala SA 




ESCA 1994 Empleados, casados o 
que cohabitan entre 25-
64 años 
n= 3.333  
Alta CS no manual 11% H vs 14,3% 
M 
CS manual 20,5% H vs 26,7% 
M 
Hogar mayor de 4 miembros OR,2,74; IC 95% 
(1,22-6,17) en CS manual 
Mejora SA si convivencia con mayores de 65 
años OR,0,33; IC del 95% (0,16-0,66)  





ESCA1994 Trabajadores que 
viven en pareja 
menores de 65, cabezas 
de familia o parejas de 
cabezas de familia 
n=3.379 
Alta OR,1,31; IC 95% (1,09-1,57)  Hogar mayor de 4 miembros OR, 2,35; IC del 
95% (1,34-4,15); Mejora SA si convivencia 
con mayores de 65 años OR,0,63; IC del 95% 
(0,39-1,03) 
 




ESCA 1994 Mayores de 15 
n=12.245 
Alta OR,1,22; IC  95%, 1,10-1,34    
Fernández 
2000188 
ESCA 1994 Mayores de 15 
n=12.245 
Alta CS I-II 14.5% H vs 21.5% M 
CS IV-V 25% H vs 34.3% M 






Mayores de 15 
n=no informa 
Media 1994: CS I-II 10,5% H vs 
21,5% M; CS IV-V 25% H vs 
34,3% M 
2002: CS I-II 10,2% H vs 
16,8% M; CS IV-V 23,9% H 
vs 32,6% M 
 1994 I-II 21,5% vs 
34,3% IV-V  
2002 I-II 16,8% vs 




ESCA 2002 asalariados entre 16-64 
años n=2.792 
Alta  12,2% H vs 15,1 M No relación entre trabajar más de 40/semana y 
SA 
 
ESCA: Encuesta de Salud de Cataluña, H: hombres; M: mujeres; IC: intervalo de confianza; CS: clase social por ocupación; NE: nivel educativo; OR: Odds Ratio; * los resultados 









Población seleccionada  Calidad  Principales resultados*  
    Diferencia mala SA según el 
sexo  
 
Diferencia mala SA según dedicación al trabajo 
doméstico y productivo 
 
Diferencia mala SA 











Trabajadores, casados o 
que viven en pareja de 25 
a 64 años 
n=no informa 
Media Andalucía 
No manual OR,1,34; IC95% 
(0,55-3,29) 
Manual OR,1,98; IC95% (0,98-
4,02) 
Cataluña 
No manual OR,1,54;IC95% (1,14-
2,08) 
Manual OR,1,69; IC95% (1,31-
2,18) 
País Vasco 
No manual OR,0,79;IC95% (0,40-
1,56) 
Manual OR,1,10; IC 95% (0,63-
1,92) 
Manuales hogar más de 3 miembros 
Cataluña OR, 2,11; IC 95% (1-4,44); País Vasco 
OR,18,5; IC 95% (2,44-140,18). Cataluña Mejora 
SA si convivencia con mayores OR,0,36; IC 95% 
(0,18-0,73); En H en Andalucía, convivencia con 
mayores peor SA. 
Andalucía: no manual 
5,1% vs 7.9% manual 
Cataluña: no manual 
14,3% vs 25.7% manual  
País Vasco: no manual 









Empleados, casados y que 
cohabitan entre 25-64 
años n=1.281 
Alta  Trabajar más de 40 horas/semana OR, 5,44; IC 95% 
(1,42-20,82); Hogar mayor de 3 miembros OR,4,16; 
IC 95% (1,37-12,65) 
 
No halla relación entre la 







1999 Y 2003 
Mayores de 16 años 
1999 n=6484 
2003 n=6703 
Alta 1999    22,6% H vs 32,7% M 
2003    19,8% H vs 29,4% M  
 
En 2003: Tener la responsabilidad en las tareas 
domésticas 31,1%frente a no responsabilidad 
26,6%; Ama de casa no manual OR,1,08; IC 95% 
(0,63-1,85) manual OR, 1,33; IC 95%, (0,88-2,00); 
desempleadas manuales: OR,1,53; IC 95%, (0,88-
2,66). 
En 2003:CS no manual 
26,1% vs 31,2% manual  
NE Universitarios 11% 
vs 
Sin estudios 56,9%  
Bacigalupe  
200745 
ESCAV 2002 Mayores de 16 
n=8.398 
Alta 35,4% H vs 39,6% M Tener la responsabilidad en las tareas domésticas 
RP,1,54; IC 95% (1,18-2,02); Amas de casa RP, 
1,14; IC95% (1,01-1,29); desempleadas, 1,30; IC 
95%, (1,00-1,71) 
CS: I 31% vs V 46% 
NE: Terciarios 32% vs 
44% sin estudios 
 
       
ESCA: Encuesta de Salud de Cataluña, ESCAV: Encuesta de Salud de la Comunidad Autónoma del País Vasco; H: hombres; M: mujeres; IC: intervalo de confianza; CS: clase social por ocupación; 
NE: nivel educativo; OR: Odds Ratio; RP: Razón de prevalencias; * los resultados se refieren a mala SA si no se especifica lo contrario. 
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Población seleccionada  Calidad  Principales resultados*  
    Diferencia mala SA según el sexo  
 
Diferencia mala SA según dedicación al 
trabajo doméstico y productivo 
Diferencia mala SA 








Mayores de 25 años 
n=no informa 
Alta 2006: OR,41,7%; IC95% (40,9-42,4)  NE 2001: OR,2,7; 
IC95% (2,3-3,2)  
NE 2012: OR,3,9; 





Mayores de 15 años con 
respuestas válidas para SA 
n=29.139 





Trabajadores 21-64 años  
n=14.444 
Alta No manuales: 16,6% Hvs21,8%M 
Manuales: 23,4% H vs 32.4% M  
 CS: No manuales 21,8% 






Mayores de 15 años 
n=29.478 





Empleados o que 
cohabitan 25-64 años 
n=9.108 
Alta no manual 15,6 % H vs 21,7% M                                              
manual 23,7% H vs 34,8% M      
Manuales hogar más de 4 miembros OR, 1,85; 
IC 99% (1,27-2,70) M y OR,1,56; IC 99% 
(1,07–2,27) H; No tener persona contratada 
tareas no manuales OR, 0,66; IC 95% (0,50–
0,87) M; OR, 0,73; IC 95% (0,56–0,96) H  




ENSE 2006 y 
2011 
Mayores 16 
ENSE 2006 n=29.272  
ENSE 2011 n= 20.841 
Alta Buena SA 
ENSE 2006: 72,59% H vs 60,62% M 
ENSE 2011:  76,48% H vs 67,28% M   
 Buena SA NE 
2006: Universitarios 
82,04% vs 51,24% 
primaria; 2011: 
Universitarios 88,74% 
vs 48,19% primaria 
Girón 
201025 
ENSE 2006 Mayores de 15 años con 
respuestas válidas para SA 
n=29.139 
Alta   CS OR, 1,103; IC 95%, 
(0,965-1,262) 
NE OR, 0,484; IC 95%, 
(0,383-0,610) 
ENSE: Encuesta Nacional de Salud; ESCA: Encuesta de Salud de Cataluña; H: hombres; M: mujeres; IC: intervalo de confianza; CS: clase social por ocupación; NE: nivel educativo; OR: Odds Ratio; 










Población seleccionada  Calidad  Principales resultados*  
    Diferencia mala SA según el sexo  
 
Diferencia mala SA según dedicación al 
trabajo doméstico y productivo 
Diferencia mala SA 





ESCA 2006 y 
2011 
Mayores 15 años 
ENSE 2006 n=29.478 
ENSE 2011 n=21.007 
ESCA 2006 n=15.926 
ESCA 2011 n=3.901 
Alta ENSE 2006 32,08% H vs 43,80% M  
ENSE 2011 25,91% H vs 37.32% M 
ESCA 2006 20,54% H vs 30,74% M 
















empleados y conviviendo 
al menos con la pareja 25-
64años 
n=6.284  
Alta estudios terciarios: 11,5% H vs 
15,8% M; sin estudios 31,4% H vs 
42,4% M 
25-44 años tareas domésticas las realiza la pareja 
OR, 2,07; IC 95% (1,15-3,70) 45-64 tareas 
domésticas las realizan otros familiares OR, 1,69; 
IC 95% (1,01-2,85)  
NE 25-44 años OR,2,95 
IC 95% (2,10-4,15)  
45-64 años OR,2,59 IC 




1987 y 2001  
20-70 años 
1987: n=24.771 2001: 
n=14.271 
Alta 1987 26,5% H vs 35,1% M 
2001 22,6% H vs 32,1% M 
 NE diferencia de 
porcentajes 
1987: 13.7; IC 95% (9.8-
18.2)  










Alta En clases manuales 
1987: 35,6% H vs 43,3% M 
1995/97 37,7% H vs 43,8% M 
 CS 1987 OR,1.18; IC 
95% (1,11-0,24) CS 
1995/97 OR,1,26; IC 
95% (1,18-1,36) 
NE 1987 OR,1,59; IC 
95% (1,46-1,74)  
NE 1995/97 OR,1,66; IC 
95% (1,48-1,87) 
ENSE: Encuesta Nacional de Salud; ESCA: Encuesta de Salud de Cataluña; H: hombres; M: mujeres; IC: intervalo de confianza; CS: clase social por ocupación; NE: nivel educativo; OR: Odds Ratio; 
* los resultados se refieren a mala SA si no se especifica lo contrario 
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Población seleccionada  Calidad  Principales resultados*  
    Diferencia mala SA según el 
sexo  
 
Diferencia mala SA según dedicación al trabajo 
doméstico y productivo 
Diferencia mala SA 




ENSE 1987 y 
1993 
Mayores de 16 años 
1987: n=27.756 
1993: n=21.120 
Alta 1987 y 1993 varía entre 9% y 
64% H vs entre 11% y 74% M 
 1987: CS I 18% vs 30% 
CS IV 






1997 y 2001 
Mayor o igual a 16 años 
1987: n=29.647; 1993: 
n=21.062; 1995+1997: 
n=12.791; 2001: n=21.067 
Alta 1987: 26,8% H vs 36,9% M; 
1993: 26,5% H vs 36,1% M; 
1995-97: 28,3% H vs 36,5% 
M; 2001: 24,6% H vs 36 % M  
 
 1987 manual vs no 
manual OR,2,08; IC 
95% (1,78-2, 41) 
2001 manual vs no 
manual OR,2,64; IC 
95% (2,06-3,23) 
1987 NE OR,2,66; IC 
95% (2,06-3,38)  
2001 NE OR,3,62; IC 





Mayor o igual a 16 años 
n=21.650 







de vida 2006 
Mayor o igual a 16 años 
n= 25,498 
Alta Peor SA en M: media 0,506; 









Mayores de 16 
n=17.892 







Mayores de 16 años 
n=28.023 
Alta Peor SA en M con OR 0,869   NE protector OR 
0,533  
 
ENSE: Encuesta Nacional de Salud; ESCA: Encuesta de Salud de Cataluña; H: hombres; M: mujeres; IC: intervalo de confianza; CS: clase social por ocupación; NE: nivel educativo; OR: Odds Ratio; 
* los resultados se refieren a mala SA si no se especifica lo contrario. 
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Calidad  Principales resultados*  
    Diferencia mala SA según el 
sexo  
 
Diferencia mala SA según dedicación al 
trabajo doméstico y productivo 
Diferencia mala SA 







25 a 64 años 
n=196.280 






europea de las 
condiciones 
de trabajo en 
2010 
Empleados casados y 
que cohabitan 25-64 
años  
n=19.365 
Alta 22,6% H vs 19,4% M  Hogar mayor de 2 niños OR, 1,34; IC 95%, 
(0,98-1,84); Convivencia con mayores peor 
SA OR, 0.89; IC 95% (0,43-1,83) M y 
OR,1,79; IC 95% (1,00-3,20) H; Trabajar entre 


















Mayores de 14 años 
n=38.472 






n=52.437 Alta RP,1,28; IC 95% (1,14-1,44)   CS RP,1,43; IC 95% 
(1,15-1,78) 
NE RP,1,26; IC 95% 
(1,18-1,35)  
ENSE: Encuesta Nacional de Salud; ESCA: Encuesta de Salud de Cataluña; H: hombres; M: mujeres; IC: intervalo de confianza; CS: clase social por ocupación; NE: nivel 
educativo; OR: Odds Ratio; RP: Razón de Prevalencias; * los resultados se refieren a mala SA si no se especifica lo contrario. 
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A) objetivos del estudio, B) participantes, C) comparabilidad entre los grupos estudiados, D) definición y medición 
de las variables principales, E) análisis estadístico y confusión, B-E) validez interna (media de la valoración de los 
apartados B a E), F) resultados, G) conclusiones, validez externa y aplicabilidad, H) conflicto de intereses; MB: 
Muy Bien; B: Bien, REG: Regular; NA: No Aplica; NI: No informa. 




MB MB MB MB MB MB MB B NI Alta 
Borrell 1999 
 
MB MB MB MB MB MB MB B NI Alta 
Domínguez-
Berjón 2005 
MB B MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Borrell 2004 
 
MB MB MB MB MB MB MB B NI Alta 
Muntaner 
2003 
MB MB MB MB MB MB MB B MB Alta 
Serrano 2008 
 
MB MB MB MB MB MB MB B MB Alta 
Suárez Gil 
1999 
REG REG MB B MB B REG B NI Media 
Artazcoz 
1999 
B B NA NI MB REG MB B NI Media 
Artazcoz 
2001 
MB MB MB MB MB MB MB B NI Alta 
Malmusi 
2014 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Artazcoz 
2009 
MB B MB MB MB MB MB B MB Alta 
Medina-
Bustos 2011 
MB MB MB B MB MB MB B MB Alta 
Armengol 
2013 
MB MB MB MB MB MB MB B NI Alta 
Artazcoz 
2001 
MB MB MB MB MB MB MB MB NI Alta 
Artazcoz 
1999 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Fernández 
1999 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Fernández 
2000 
MB B MB REG MB B B B MB Alta 
Borrell 2006 
 
MB REG B B MB REG MB MB MB Media 
Artazcoz 
2007 
MB B MB MB MB MB MB B MB Alta 
Artazcoz 
2002 
REG REG B B B MB REG MB NI Media 
Artazcoz 
2004 




MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Bacigalupe 
2007 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
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Tabla 9 (continuación). Valoración de la calidad de los estudios incluidos que estudian la SA según el sexo. 





MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Malmusi 
2012 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Artazcoz 
2011 




MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Arcas 2012 
 
MB B MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Barroso 
2015 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Girón 2010 MB MB MB MB MB MB MB MB NI Alta 
Arroyo 
2015 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Artazcoz 
2004 
MB NI B B BI REG B MB NI Media 
Regidor 
2011 
MB B MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Regidor 
2006 
MB MB MB MB MB MB MB MB NI Alta 
Regidor 
2002 
MB B MB MB MB MB MB MB NI Alta 
Navarro 
1996 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Daponte 
2008 
MB B B MB MB MB MB MB NI Alta 
Rodríguez-
Sanz 2006 
MB MB MB B B MB B B MB Alta 
Urbanos 
2012 
MB MB MB MB MB MB MB MB NI Alta 
La Parra 
2001 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Karsldotter 
2012 
B REG MB MB MB MB MB MB NI Alta 
Borrell 
2009 
MB B  B MB MB MB MB MB MB Alta 
Artazcoz 
2013 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Bambra 
2009 
MB B B MB MB MB MB MB MB Alta 
Olsen 2007 
 
MB B MB MB MB MB MB MB MB Alta 
Palencia 
2014 
MB MB MB MB MB MB MB MB MB Alta 
A) objetivos del estudio, B) participantes, C) comparabilidad entre los grupos estudiados, D) definición y medición 
de las variables principales, E) análisis estadístico y confusión, B-E) validez interna (media de la valoración de los 
apartados B a E), F) resultados, G) conclusiones, validez externa y aplicabilidad, H) conflicto de intereses; MB: 




1. DIFERENCIAS DE LA SALUD AUTOPERCIBIDA SEGÚN EL SEXO.               
 
La gran mayoría de los estudios analizados en nuestra revisión (44 de 47) concluyen que 
la SA es peor en las mujeres que en los hombres.  
La mayor parte de la literatura revisada, tanto a nivel nacional como internacional, también 
respalda esta afirmación al encontrar desigualdad de género en la SA de las personas15,45,99,213,214.  
 
Estudios de nuestra revisión que no encuentran relación entre la mala SA y el sexo femenino 
en España 
Frente a la práctica unanimidad en los resultados de los estudios de nuestra revisión, 
aparecen tan solo dos documentos25,192 y un parte de un tercero191, que no relacionan las 
diferencias de la SA con el sexo. 
Así, Artazcoz192 encontraba que las mujeres refieren más síntomas psicosomáticos con 
respecto a los hombres, pero no hallaba diferencias a nivel de la SA. En su discusión exponía 
que, aunque muchos estudios han observado que la SA es peor en mujeres, esto dependía del 
contexto cultural en el que se había realizado la encuesta, que en su estudio se había limitado 
a una única región española, Navarra. Además, argumentaba que es más frecuente encontrar 
estrés psicológico en las mujeres, mientras que es el sufrimiento físico el que se relaciona más 
estrechamente con una SA peor. 
Por su parte, en su tesis doctoral, Girón25 utilizaba la Encuesta Nacional de Salud de 2006 
para analizar los factores que explicarían la buena SA en la población mayor de 16 años. En su 
estudio no se concluía que el sexo influyera en la valoración de la SA. Sin embargo, el propio 
autor explicaba que los datos de la ENSE 2006 indican que la peor SA se da entre las mujeres. 
De hecho, en su análisis univariante sí encontraba que el ser mujer disminuía la SA positiva, 
es decir, que eran menos las mujeres que consideraban su salud como buena o muy buena con 
respecto a los hombres. Sin embargo, en el análisis multivariante, que se realizó por separado 
para ambos sexos, no hallaba dicha relación, atribuyéndolo a que, probablemente, la mala SA 
se relacionaría estadísticamente con otros factores, sin indicar cuáles. 
Igualmente, se dio el caso de un informe191 que solo encontraba discrepancias a nivel 
territorial. Así, mientras que en Cataluña las mujeres percibían su salud peor que los hombres 
(ESCA 1994), en el País Vasco no existían diferencias de género (Encuesta de Salud del País 
Vasco 1997) y, en Andalucía la situación era intermedia, con diferencias de género entre la 
población de trabajadoras manuales y sin ellas en la población de trabajadoras de clases más 
acomodadas (Encuesta de Salud de Andalucía 1999). 
En contraposición, otros dos informes realizados también en País Vasco45 y Andalucía193 sí 
encontraban diferencias entre la SA de hombres y mujeres, siendo peor en estas últimas. El 
primero de estos estudios utilizaba datos de la Encuesta de Salud del País Vasco de 2002, y el 
otro de las Encuestas de Salud de Andalucía realizadas en 1999 y 2003.  
No hemos encontrado ningún trabajo a nivel internacional que corrobore estos hallazgos. 
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Nuestra revisión, en consonancia con la literatura tanto nacional como internacional, 
encuentra, por tanto, que la peor SA se relaciona con el sexo femenino. Queremos detenernos 
ahora en la evolución temporal de la desigualdad de género de la SA en España. A 
continuación, trataremos de explicar las razones de por qué, a pesar de que la tasa de 
mortalidad de las mujeres es más baja que la de los varones, estas presentan peor estado de 
salud, o lo que se ha denominado “la paradoja de la mortalidad”. 
 
Evolución de la salud autopercibida en función del género a lo largo de los últimos años.  
Aunque la SA de la población general ha mejorado, tanto a nivel nacional215 como 
autonómico, en Cataluña183 la desigualdad de género se ha mantenido en todo el periodo 
analizado. 
En seis47,183,189,194,200,203 de los estudios incluidos en nuestra revisión se analizaba la tendencia 
de la SA a lo largo de distintos periodos de tiempo.  
A nivel nacional, cuatro47,194,200,203 de ellos encontraban que las mujeres presentan peor SA 
que los varones para todo el periodo de estudio, medida mediante las Encuestas Nacionales 
de Salud entre 1993 y 2011.   
En Cataluña, tres183,189,200 artículos, analizando los datos de la Encuesta de Salud de 
Cataluña entre los años 1994 a 2011, encontraban que la SA también era peor en las mujeres. 
 
¿Por qué la SA no ha empeorado con la crisis? 
Algunos autores han planteado que los recortes realizados en los presupuestos asignados 
a la sanidad pública durante la recesión económica se verían reflejados en un peor estado de 
salud de la población212.  
Sin embargo, la SA de la población española ha mejorado en la última ENSE realizada en 
2011/12 con respecto a años anteriores215. 
En un trabajo de Regidor216 publicado en 2013, los autores plantean que, tal vez, aún es 
pronto para ver los efectos de la crisis en la salud de los españoles y que, coincidiendo con 
otros autores, como Bartoll215, posiblemente los servicios que restan del estado de bienestar en 
España puedan estar amortiguando los peores efectos de la crisis.  
 
“La paradoja de la mortalidad” de las mujeres 
Dado que las mujeres tienen una esperanza de vida mayor que los hombres, pero declaran 
una peor SA, se han postulado diferentes hipótesis para tratar de explicar lo que se ha 
denominado “la paradoja de la mortalidad”.  
El hecho de que los niveles e indicadores de salud y de enfermedad sean diferentes en 
hombres y en mujeres podría deberse, entre otras razones, a factores biológicos que 
predispondrían a uno u otro sexo a determinadas enfermedades.  
Sin embargo, trataremos de exponer aquí los argumentos propuestos por diferentes 
autores para explicar por qué son desiguales, es decir, por qué son distintos “de manera 
injusta”, por motivos o condicionantes sociales basados en el género. 
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En primer lugar, distintos autores han planteado si la peor valoración del estado de salud 
por parte de las mujeres podría responder a una diferencia en el significado de salud según género 
y a una forma distinta de expresarlo.  
Algunos estudios no nos permiten corroborar que las mujeres pudieran tender a 
infradimensionar su estado de salud:  
-  Macintyre217 en 1999 elaboró un documento, basándose en la creencia de que las mujeres 
son más dadas a exponer sus enfermedades o padecimientos. En su trabajo, se entrevistó 
a una muestra de ciudadanos escoceses preguntándoles acerca de las características de 
la patología crónica que podían padecer. No se encontraron diferencias entre sexos a la 
hora de informar sobre sus enfermedades, ni siquiera en cuanto a quejas triviales o 
relacionadas con la salud mental.  
-  Ross y Bird218 en 1994 desarrollaron un modelo analítico basado en los datos de 
entrevistas telefónicas a hogares estadounidenses. Encontraron que las mujeres referían 
peor SA que los hombres y que esa diferencia disminuía con la edad. Según su modelo, 
se predijo que, si las mujeres tuvieran los mismos niveles de trabajo remunerado, con las 
mismas ganancias y niveles de estrés, su SA se igualaría e incluso superaría a los hombres 
a partir de los 59 años.  
 
Otra posible explicación de la “paradoja de la mortalidad” se basaría en que las mujeres 
sufrirían más enfermedades crónicas pero que estas serían menos determinantes en relación con la 
mortalidad, aunque empeorarían su calidad de vida y, por tanto, su SA. La artrosis podría ser un 
ejemplo de ese tipo de enfermedades crónicas. Por su parte, los hombres presentarían con 
mayor frecuencia enfermedades relacionadas con estilos de vida poco saludables, 
culturalmente más relacionados con el género masculino, y que provocarían con mayor 
frecuencia su fallecimiento prematuro. Este sería el caso de las enfermedades cardiovasculares, 
de enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco, alcohol y drogas, y de las muertes 
violentas o por accidentes219,200. 
Finalmente, hay otros autores, como Verbrugge221 en 1989, que se basó en la Encuesta de 
Salud de la ciudad de Detroit, a través de la cual medía el estado de salud de los entrevistados 
en base a los síntomas físicos y psicológicos percibidos en las últimas 6 semanas. Concluía que 
la salud de las mujeres no tiene tanto que ver con una percepción distinta de su nivel de salud, 
sino que las mujeres soportarían peores factores sociales, principalmente los relacionados con su 
situación laboral, con respecto a los varones.  
-  En 1991, Bird222 escribió un estudió en el que concluía que, al controlar las variables 
relacionadas con el rol femenino (como el trabajo remunerado, menores ganancias, 
mayor número de horas dedicadas al trabajo doméstico y menor número de horas 
dedicadas al ocio y a dormir), se observaba que la SA era mejor en las mujeres que en los 
hombres. 
 
Como conclusión, los trabajos de todos estos autores explicarían que la paradoja de la 
mortalidad no se debe a una diferente percepción de la salud (SA) y de la enfermedad por sexos, sino que 
estaría relacionada principalmente con factores sociales. 
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Los hombres mueren por enfermedades relacionadas con su rol social masculino, con su 
estilo de vida (mayor tasa de fumadores y consumidores de alcohol) y con conductas de riesgo 
(accidentes de tráfico, violencia)223. Mientras que las mujeres sienten peor su salud por la 
desigual situación social que viven, con respecto a los varones, en muchos aspectos cruciales, 
como su situación respecto al empleo y al ámbito familiar91. 
 
 




2.1.  DIFERENCIAS DE LA SALUD AUTOPERCIBIDA SEGÚN LA DEDICACIÓN AL 
TRABAJO DOMÉSTICO Y/O AL TRABAJO PRODUCTIVO DE LAS MUJERES. 
 
2.1.1. Salud autopercibida y dedicación al trabajo doméstico  
En esta revisión se han recogido las variables de la población femenina trabajadora más 
frecuentemente analizadas en los estudios seleccionados, con el fin de poder realizar una 
aproximación al trabajo doméstico. Dichas variables son:  
a. El número de horas que se dedican a las tareas del hogar. 
b. Tener una persona contratada para las tareas del hogar. 
c. El número de miembros que componen el hogar. 
d. Convivir con menores de edad en el hogar. 
e. Convivir con personas mayores de 65 años en el hogar. 
 
a. El número de horas que las mujeres dedican a las tareas del hogar. 
De los resultados de la revisión se concluye que, teniendo en cuenta que las mujeres son 
las encargadas de realizar la mayoría de las tareas domésticas, la SA de las mujeres empeora 
cuanto más desigual es el reparto del trabajo doméstico entre ellas y sus parejas. 
 
Comparación nacional 
En línea con esta conclusión de nuestra revisión, un trabajo realizado en España224 que 
analizaba una muestra de mujeres entre 25 y 65 años a través de la ESCA concluía que la SA 
de las mujeres se veía afectada por la carga de trabajo doméstico, sobre todo en las que tenían 
un bajo nivel de estudios.  
En España, en las últimas décadas, las mujeres, que tradicionalmente se encargaban 
únicamente del trabajo reproductivo –que engloba el cuidado de los hijos y otros familiares– 
y de las tareas domésticas, cada vez se han incorporado en mayor proporción al trabajo 
productivo o remunerado21,225.  
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A pesar de esto, las mujeres ocupadas siguen siendo las principales encargadas del trabajo 
doméstico y, aunque ellas también trabajen fuera del hogar, los hombres dedican menos horas 
que ellas al cuidado de la casa y de los otros miembros de la familia201.  
Según datos obtenidos del panel de hogares de la Unión Europea en 1999, el 67% de las 
mujeres españolas dedican más de 40 horas semanales al cuidado de los hijos, frente al 18% de 
los hombres226.  
Larrañaga227, en 2004, analizaba los datos procedentes de tres Encuestas sobre Usos del 
Tiempo realizadas por el Instituto de la Mujer en 1993, 1996 y 2001. Se estudiaba el número de 
horas dedicadas en España, por hombres y mujeres, tanto al trabajo reproductivo como al 
productivo.  
En el periodo analizado, los hombres españoles aumentaron su dedicación diaria al trabajo 
doméstico en un 35%, mientras que las españolas lo redujeron menos de un 5%. Por otro lado, 
a pesar del aumento de un 51% de mujeres en el mercado laboral, el tiempo que dedicaban los 
hombres al trabajo remunerado superaba casi en dos horas al que dedicaban las mujeres (3,28 
y 1,52 horas diarias respectivamente).  
En cuanto al tiempo dedicado a las tareas de hogar, todavía en 2001 era muy desigual entre 
ambos sexos, con 7.22 horas de las mujeres y 3.1 horas de los hombres. Más recientemente, la 
ENSE 2006 recogía que el tiempo diario que dedicaban al trabajo doméstico las mujeres 
trabajadoras manuales fue de 3.4 horas, frente a 0.7 horas de los hombres, mientras que en la 
población de clase no manual las mujeres dedicaban 2.7 horas y los hombres 0.8 horas198.  
 
Comparación internacional 
Fuera de nuestro país, un estudio228 encontró cómo la sobrecarga de trabajo doméstico 
provoca un empeoramiento del estado de salud en una muestra de la población de mujeres 
inglesas. Lo mismo observó un segundo trabajo229 en otra muestra de mujeres del norte de 
Suecia. 
 
Estudios que no encuentran relación entre la mala SA y la responsabilidad en las tareas domésticas 
En uno de los trabajos202, los autores observaban, según datos de la ENSE 2003, que la SA 
empeoraba cuando eran otros convivientes los que realizaban las tareas del hogar. En la 
discusión de su trabajo planteaba que, en el grupo de edad entre 25 y 44 años, la diferencia era 
mínima entre la SA de las mujeres que realizaban ellas mismas las tareas domésticas y las que 
no las realizaban, mientras que en el grupo de edad entre 45 y 64 años no se podía descartar 
que las mujeres que no realizaban las tareas domésticas no lo hicieran por estar enfermas y no 
poder realizarlas solas. 
No hemos encontrado ningún trabajo a nivel internacional que corrobore estos hallazgos. 
 
 
b. Tener una persona contratada para las tareas del hogar 
De nuestra revisión se deduce que el hecho de no tener una persona contratada para 
ayudar en las tareas del hogar se relaciona con una peor SA en las mujeres. Esta es la única 
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variable analizada que también se encuentra fuertemente asociada con la SA de los varones. 
Tener una persona contratada en el hogar alivia la carga de trabajo doméstico en las mujeres, 
se asocia con un buen nivel económico en los hombres y también mejora la percepción de la 
salud de estos.  
 
Comparación internacional: 
No hemos encontrado estudios a nivel internacional que relacionen la SA con tener una 
persona contratada para las tareas del hogar. 
 
c. El número de miembros que componen el hogar 
La mayoría de los trabajos incluidos en nuestra revisión que analizan este aspecto 
concluyen que vivir en hogares de más de tres o cuatro miembros empeora la SA de las 
mujeres, especialmente la de las pertenecientes a la clase manual.  
Es lógico pensar que, a mayor número de convivientes en un hogar, aumenta la carga de 
tareas domésticas y el número de horas necesarias para realizarlas, en detrimento de las horas 
que puedan dedicar las mujeres al descanso o al ocio. 
Un trabajo198 incluido en la revisión recogió que el tamaño de la unidad familiar también 
afecta a la SA de los varones. Dada la escasa implicación de los hombres en las actividades 
domésticas, esta autora plantea que el empeoramiento de la SA de los varones en estos casos 
podría deberse a razones económicas, por el empobrecimiento relativo que supone un hogar 
compuesto por más de 4 miembros. 
 
Comparación nacional 
García Calvente226, en un trabajo publicado en 2004, observa un empeoramiento 
significativo de la SA cuando el hogar lo componen más de 4 miembros. 
 
Comparación internacional 
A nivel internacional, dos estudios230,231 observaron que las mujeres tienen mayor estrés 
psicológico cuando comparten su hogar con un mayor número de personas, lo que podría 
repercutir en su peor SA. 
 
Estudios de nuestra revisión que no encuentran relación entre la mala SA y el número de miembros en 
el hogar 
Sin embargo, los resultados de dos de nuestros estudios difieren del resto.  
Uno de ellos184, basándose en la ESCA 2006, lo atribuyó a que la mayoría de los trabajos 
que sí hallan esa asociación lo hacen en mujeres trabajadoras no manuales, mientras que en su 
estudio no habían diferenciado a las mujeres por el tipo de trabajo que realizaban. Tampoco202, 
con datos de la ENSE 2003, encontró relación entre la SA y un mayor número de miembros en 
el hogar. En la discusión de su trabajo se mencionan dos investigaciones 232,233 que indicarían 
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que la mortalidad podría incluso ser menor en las personas que conviven en unidades 
familiares grandes. Este autor concluyó que quizá no está aún clara la posible relación de la 
SA y otros indicadores de salud con la pertenencia a una unidad familiar con mayor número 
de miembros. 
No hemos encontrado ningún trabajo a nivel internacional que corrobore estos hallazgos. 
 
d. Convivir con menores de edad 
Este punto, dado el escaso número de estudios seleccionados que lo tratan y la discrepancia 
entre ellos, no ha quedado suficientemente clarificado en nuestra RS. 
Cuatro de los estudios que hemos incluido en nuestra RS analizan el efecto de la 
convivencia con menores en el hogar en la SA de las mujeres. 
Dos de los trabajos184,209 indicaron que la SA de estas mujeres empeora debido al aumento 
de las tareas domésticas que conlleva el cuidado de menores. Sin embargo, otros dos176,202 no 
hallaron relación.  
 
Comparación internacional 
En los trabajos publicados hasta la fecha en la literatura internacional también existe 
controversia. Se encuentran trabajos que relacionaron la convivencia con menores con una 
sobrecarga para las mujeres234; otros observaron incluso una mejora en los problemas de 
salud230,235,236,237,238 y otros no encontraron ningún tipo de asociación218,239.  
 
 
e. Convivir con personas mayores de 65 años 
La mayoría de los estudios de nuestra RS que analizan la relación de la convivencia con 
mayores observan que esta mejora la SA de las mujeres, especialmente entre las mujeres 
trabajadoras manuales. 
 
Comparación nacional  
En la literatura nacional, hemos encontrado disparidad respecto a si la convivencia con 
mayores de 65 años mejora o empeora la SA de las mujeres.  
El aumento en el número de convivientes podría suponer una mayor carga del trabajo 
doméstico y, por ello, podría empeorar la salud autopercibida de las mujeres. Así, un trabajo 
realizado a nivel municipal240 concluía que la SA empeoraba con dicha convivencia, aunque 
no de una manera significativa. Otro estudio241, que analizaba el deterioro de la salud en 
relación la atención de personas mayores con discapacidad, concluía que la gran mayoría de 
las cuidadoras son mujeres, y que es en ellas en quienes más empeora la salud por convivir 
con una persona mayor que precisa de cuidados. 
Por el contrario, otros trabajos postulaban que la convivencia con mayores de 65 mejoraría 
la SA. Argumentaban que la presencia de los abuelos, especialmente de la abuela materna, es 
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uno de los principales apoyos con los que cuentan las trabajadoras españolas para el cuidado 
de los hijos, dado que esa presencia forma parte del llamado “apoyo informal”242. Este hecho 
se ve potenciado por el aumento de la esperanza de vida y de la capacidad funcional de 
nuestros mayores243.  
Así, Rohlfs244 en 1997 encontraba una mejora de la SA en las mujeres que habitan hogares 
con presencia de mayores de 65 años, aunque no alcanzaba la significación estadística. Otro 
estudio224 observaba que en mujeres trabajadoras de bajo nivel educativo la SA mejoraba si 
vivían con mayores de 65 años.  
 
Estudios de nuestra revisión que no encuentran relación entre la mala SA y la convivencia con mayores 
de 65 años 
Solamente un único estudio relacionaba, basándose en datos de 2010, la convivencia con 
mayores con una mala SA, tanto en mujeres como en hombres209. La autora sugería que, debido 
al contexto de crisis económica, este hallazgo podría explicarse porque muchas familias han 
tenido que abandonar sus hogares y retornar al hogar de sus padres, empeorando sus 
condiciones de vida, lo cual se ve reflejado en la percepción de un peor estado de salud 
relacionado con la convivencia con mayores en el mismo domicilio.  
No hemos encontrado ningún trabajo a nivel internacional que corrobore estos hallazgos. 
 
 
2.1.2. SA y conciliación del trabajo doméstico y el trabajo productivo 
En esta revisión se recogen las variables de la población trabajadora más frecuentemente 
analizadas en los estudios seleccionados, con el fin de poder hacer una aproximación a la 
distribución de tareas entre el trabajo doméstico y el trabajo productivo. Dichas variables son:  
a. La realización de un trabajo remunerado. 
b. La duración de la jornada laboral. 
c. La clase social. 
 
a. La realización de un trabajo remunerado 
Dos trabajos45,193 estudian la relación entre el hecho de no trabajar y la SA, concluyendo que 
las amas de casa y, en mayor medida, las desempleadas tienen peor SA que las asalariadas.  
 
Comparación nacional 
A nivel nacional un trabajo224 indicó que, en relación con la percepción del estado de salud, 
las mujeres empleadas muestran un estado de salud mejor que aquellas mujeres que se 
declaran no activas. No obstante, cabe destacar que la población no activa perteneciente a las 
clases acomodadas tiene buena percepción de salud en mayor proporción que las mujeres con 




La literatura internacional recoge estudios que destacaron cómo las mujeres que realizan 
un trabajo remunerado tienen mejor SA que las mujeres que solo trabajan en el hogar237,245, 
descartándose el “efecto de la empleada sana”246, que sugiere que las mujeres que se quedan 
en casa lo hacen porque sufren alguna patología que les impide trabajar.  
En una publicación en 2014, Borrell247 observó, en una revisión de la literatura, que el 
trabajo remunerado mejora la salud de las mujeres. Además, Lahelma235, en 2002, afirmó que 
las amas de casa refieren peor SA que las asalariadas, sobre todo las de bajo nivel 
socioeconómico.  
El ser asalariada proporciona a la mujer satisfacción personal, reconocimiento social y 
trabajo remunerado248,249, asociándose la pérdida del empleo con un deterioro del estado de 
salud y de la salud mental96. 
 
b. Duración de la jornada laboral 
En dos192,209 trabajos de nuestra revisión se observa que, el hecho de realizar largas jornadas 
laborales (mayores de 40 horas semanales) se relaciona con una peor SA, tanto en varones 
como en mujeres. Tres182,184,190 trabajos de nuestro estudio, sin embargo, no encuentran esta 
asociación en ninguno de los sexos y lo atribuyen a que la SA se asocia más a padecimiento 
físico, y trabajar muchas horas al psicológico.  
 
Comparación nacional  
En la literatura nacional, se observó que muchas mujeres realizan un trabajo remunerado 
fuera del hogar, aunque son los hombres los que más tiempo dedican al trabajo productivo y 
ellas escogen con más frecuencia una reducción en el horario laboral176,182,184,186,190,192. 
Para los varones, el hecho de emplear largas jornadas en el trabajo productivo empeoraría 
su SA en época de falta de trabajo, en la que los hombres, en su rol de “traer el pan a casa”, 
aceptarían peores condiciones laborales y trabajar más horas250. 
 
Comparación internacional 
Por otro lado, hay estudios a nivel internacional95,211 que demuestran que los hombres que 
trabajan en jornada reducida ven afectada su salud de forma negativa, mientras que esto no 
ocurre en las mujeres. Los autores especulan con que la razón de esta reducción de horas 
laborales puede ser que están enfermos o que no encuentran un trabajo de jornada completa. 
Otro trabajo concluía que las largas jornadas de trabajo empeoran la salud de las mujeres245. 
Además, algunos estudios han relacionado la jornada reducida con una mejoría en el estado 
de salud entre las mujeres192,237,245 probablemente porque conlleva un alivio en la carga del 





c. La clase social 
No todas las mujeres trabajadoras sufren por igual la carga de trabajo doméstico. La 
revisión realizada recogió varios trabajos que han medido cómo afecta la clase social en la SA 
en mujeres trabajadoras en cuanto a la carga de trabajo doméstico, observándose que donde 
más influye es en las clases menos favorecidas. 
El disponer de menos recursos supone una dificultad para poder disponer de ayuda en el 
trabajo reproductivo, como llevar a los niños a escuelas infantiles o a las personas mayores a 
residencias, o contratar a otras personas para que ayuden en casa. Como se ha visto 
anteriormente, el no tener una persona contratada para ayudar en las tareas del hogar se 
relaciona con peor SA en las mujeres. Además, son las mujeres pertenecientes a clases sociales 
menos favorecidas las encargadas de los cuidados informales de sus familiares226,251, lo que 
también influye en el estado de salud. 
 
 
Hipótesis de rol: la hipótesis de “potenciación de rol” frente a la hipótesis de “sobrecarga o 
conflicto de rol” 
Según lo visto hasta el momento, trabajar fuera de casa mejora el estado de salud de las 
mujeres. Sin embargo, el hecho de realizar un trabajo renumerado fuera del hogar no impide 
que las mujeres sigan soportando la mayor parte de la carga de trabajo doméstico, y que esto 
también cause un empeoramiento de su salud228. Tradicionalmente, en la literatura, se habla 
de la “hipótesis de potenciación de rol” cuando se destacan los beneficios de realizar un trabajo 
remunerado, y de la “hipótesis de sobrecarga o de conflicto de rol” cuando se asume que la 
combinación de un trabajo remunerado y del trabajo doméstico va a ser perjudicial para el 
estado de salud de las mujeres. 
En nuestro país, un estudio244 municipal hallaba que en la ciudad de Barcelona las mujeres 
con trabajo remunerado tienen mejor SA, aunque en este estudio no se evaluaba la carga de 
trabajo doméstico de las mujeres.  
Otro trabajo muy reciente252 afirmaba que trabajar un número moderado de horas fuera del 
hogar se asocia a un peor estado de salud en mujeres en los países del sur europeo, debido a 
una combinación de vulnerabilidad económica, inestabilidad laboral y sobrecarga de horas de 
trabajo, suma del trabajo reproductivo y productivo que recae sobre las mujeres. Además, en 
una época de recesión como la actual, a las muchas horas de trabajo doméstico se suma el 
hecho de que muchas mujeres han tenido que buscar un empleo fuera del hogar para tratar de 
aportar ingresos a la unidad familiar, lo que ha perjudicado su salud209. 
Según algunos autores, lo fundamental para poder predecir el impacto del trabajo 
remunerado en la salud de las mujeres estaría en conocer las condiciones en las que realizan 
dicho trabajo253,254 y la carga de trabajo en el hogar que lo acompaña255. 
 
En la actualidad, el mercado laboral en España presenta una marcada división sexual del 
trabajo, ya que el trabajo productivo que realizan las mujeres se caracteriza por: 
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-  La temporalidad94,96. 
-  La baja remuneración, debida tanto a la segregación horizontal del mercado laboral (los 
empleos típicamente femeninos están centrados en sectores en los que las ganancias son 
menores) como a la segregación vertical (las mujeres se encuentran en las categorías 
inferiores de la jerarquía laboral, lo que supone sueldos más bajos) 218,246. 
-  Diferencias de género en los salarios en puestos de trabajo similares246. 
-  El trabajo parcial y la tendencia a la reducción de la jornada laboral168. 
 
Mientras tanto, el trabajo doméstico sigue siendo actualmente responsabilidad casi total 
de las mujeres. 
Varios estudios a nivel internacional trataban de explicar estas discrepancias en el impacto 
del trabajo remunerado sobre la salud de la mujer. Así, se ha observado que el tener un empleo 
mejora la salud de: 
-  Las mujeres solteras, pero no la salud de las mujeres casadas con mayores cargas 
domésticas255. 
-  Las mujeres que son madres, pero solo si las madres trabajan a tiempo parcial230,237,246. 
-  Las mujeres pertenecientes a las clases sociales altas, que en general suelen tener más 
ayuda en el hogar168,256. 
 
En una encuesta realizada en Suecia a mujeres trabajadoras de entre 40 y 50 años, se 
observó que la “doble exposición” a trabajo remunerado y a trabajo doméstico supone un gran 
impacto en el empeoramiento de la salud de las mujeres257.  
El hecho de combinar largas jornadas laborales con la dedicación a la familia también 
genera conflictos en los varones, aunque de manera menos patente258. 
Por lo tanto, parece demostrado que un aumento neto de la carga laboral, tanto fuera como 
dentro de casa, empeora la salud de las mujeres trabajadoras. 
 
 
2.2.  DIFERENCIAS DE LA SALUD AUTOPERCIBIDA SEGÚN LA POSICIÓN 
SOCIECONÓMICA 
 
2.2.1 Relación entre la SA y la Clase social medida por ocupación y/o el Nivel educativo 
Los resultados de la revisión indican que las mujeres tienen peor SA cuando disminuye su 
clase social por ocupación y/o disminuye su nivel educativo.  
 
Comparación nacional 
En España, el informe publicado en 1996 por la Comisión para el Estudio de las 
Desigualdades Sociales en Salud3, y el informe “Avanzando hacia la equidad”37, publicado en 
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2008 por la Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en España, 
presentaban los datos de la desigualdad en la SA de los españoles, tanto mujeres como 
varones, según la clase social.  
Otras investigaciones realizadas a nivel nacional han constatado, pese a que, en general, la 
SA de las mujeres es peor que la de los hombres, que la salud percibida de una mujer de clase 
alta es mejor que la de un hombre trabajador manual19,47, aunque no todos los investigadores 
coinciden en este punto. En efecto, uno de los trabajos de nuestra revisión193, si bien realizado 
a nivel regional, concluía que, aunque las personas de clases sociales menos acomodadas 
declaraban los peores niveles de SA, incluso las mujeres de clases altas tendrían peor salud 
que los hombres de clases bajas. 
 
Comparación internacional 
A nivel internacional, estudios publicados principalmente en la década de los 90 
relacionaban las desigualdades en salud con la situación socioeconómica de las personas231,259.  
Más recientemente, un trabajo213 publicado en 2004, basándose en la Encuesta de Nacional 
de Salud de Canadá de 1994-1995, encontraba que la salud de hombres y mujeres se veía más 
influenciada por el nivel socioeconómico (que incluía tanto la clase social por ocupación como 
el nivel educativo) que por los factores relacionados con el estrés psicológico.  
En otro estudio, en los 17 países europeos analizados se observó que la prevalencia de mala 
SA es más alta en los grupos de bajo nivel educativo y baja clase social260. 
 
 
Estudios de nuestra revisión que no encuentran relación entre la mala salud autopercibida de las mujeres 
y su clase social. 
Hay solo un trabajo192 de los seleccionados en nuestra RS, con datos de la región de 
Navarra, que no encontró esta asociación. Aunque no halló relación entre la clase social y la 
SA entre las mujeres, sí la observó entre los hombres de distinta clase social.  
Es posible que este estudio, que solo incluía mujeres asalariadas y excluía a aquellas que 
trabajaban sin contrato o de forma temporal, no refleje de forma fiel el espectro de condiciones 
laborales de las mujeres trabajadoras. 









Tendencia temporal de la desigualdad de género de la SA en relación con la evolución de 
diferentes variables socioeconómicas. 
 
a. SA y clase social 
A nivel nacional, cuatro de los documentos incluidos han estudiado desigualdad de género 
de la SA a lo largo del periodo entre 1993 y 2003.  
Por un lado, tres estudios3,30,204 encontraron que la desigualdad de género de la SA por clase 
social había empeorado con el paso de los años de manera significativa. 
Mientras que un único trabajo47 concluía que la desigualdad se mantuvo estable durante 
el periodo de análisis. 
Teniendo en cuenta el nivel socioeconómico de las mujeres, se concluye189 que la 
desigualdad en su SA se mantiene por clase social en Cataluña entre los años 1994 y 2006.  
 
b. SA y nivel educativo 
A nivel nacional, uno de los artículos30 encuentra que la desigualdad de género en la SA 
según el nivel educativo empeora entre 1987 y 1995/97, y otro del mismo autor203, que entre 
1987 y 2001 se repite el resultado de manera significativa para hombres y mujeres. 
Otro trabajo194 de nuestra revisión observa que la relación entre la peor SA y el bajo nivel 
educativo se mantiene en la última ENSE en 2011/12, e incluso empeora con respecto a 2001 
en el grupo de mujeres con nivel educativo bajo/medio, mejorando la SA en las mujeres con 
estudios superiores. 
En la literatura se encuentra un cuarto documento215 que observa que la SA mejora en 
2011/12 en ambos sexos respecto a 2001, 2003/04, 2006/07, lo que es significativo en todos los 
niveles de educación excepto en el más bajo. 
Además, diversos trabajos que concluyen que, pese a que la SA tiende a mejorar en 
conjunto, los datos disponibles sobre tendencias temporales muestran en general un aumento 




3. LA DESIGUALDAD DE GÉNERO DE LA SA Y LAS “POLITICAS FAMILIARES” 
NACIONALES  
Se ha propuesto263 clasificar a los diferentes países occidentales según lo que llamaremos 
sus “políticas familiares”, es decir, según el grado de apoyo legislativo y de servicios que 
reciben las familias en las que los dos componentes de la pareja trabajan fuera de casa (modelo 
de doble ingreso), frente a las familias en las que la mujer se ocupa del trabajo doméstico 
(modelo tradicional).  
Estas “políticas familiares” de los diferentes países mostrarían el grado de consenso y de 
apoyo social real para que las mujeres realicen un trabajo productivo y para que, al mismo 
tiempo, ambos sexos puedan conciliar la vida familiar y laboral.  
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Según este criterio de “políticas familiares” podemos clasificar a los países en tres 
categorías, al menos:  
1) Sociedades que apuestan por un modelo de familias de doble cuidador/a y doble ingreso (países 
nórdicos) 
Se caracterizan por un alto nivel de apoyo a las familias, en las que ambos 
miembros de la pareja son responsables tanto del trabajo productivo como del 
reproductivo. Parte del cuidado de los menores se transfiere al sector público, y se 
promueve que el padre tome mayor responsabilidad en el cuidado de los hijos. 
 
2) Sociedades con un modelo de política familiar tradicional (como los países europeos 
continentales y del sur de Europa, como España). 
Se caracterizan por un alto nivel de apoyo a la familia tradicional y bajos niveles de 
apoyo a la participación de las mujeres en el mercado de trabajo. 
 
3) Sociedades con un modelo político familiar orientado al mercado (como los países anglosajones). 
Presentan bajos niveles de apoyo a ambos tipos de familia, dejando que ellas 
mismas busquen soluciones privadas a la hora de poder conciliar. 
 
 
Algunos autores añaden un cuarto modelo, constituido por los países post-comunistas. Se 
caracterizarían por un alto apoyo de las políticas a la familia tradicional, pero con una alta 
participación femenina en el trabajo remunerado264.  
 
La tasa de mujeres con estudios universitarios que trabajan fuera del hogar apenas varía 
entre los distintos países, cualesquiera que sean sus “políticas familiares”. Sin embargo, en los 
países con políticas tradicionales, entre las mujeres con menor nivel de estudios, las tasas de 
empleadas son menores, y el apoyo para que realicen un trabajo remunerado es muy bajo263.  
En estos países, además, los estados proporcionan pocos servicios para la atención de 
menores, por lo que las mujeres que logran entrar en el mercado laboral precisan de la 
solidaridad de otros familiares para poder realizar el trabajo fuera del hogar sin desatender 
las tareas domésticas97.  
Cinco de los cuarenta y siete estudios incluidos en nuestra revisión presentan datos 
comparativos de la SA en España y la de otros países europeos.  
El primero208 encuentra que la SA de las mujeres es peor en once de los trece países 
analizados entre 1994 y 2004, menos Finlandia e Inglaterra. 
El segundo trabajo209 estudiaba veintisiete países en 2010. En los países del Sur de Europa 
y continentales, el empleo y las demandas familiares se asociaban a una mala SA, 
especialmente en las mujeres. En los países anglosajones, el empleo y la mala SA solo se 
asociaba en los varones. En los países nórdicos y del Este de Europa, no se encontraba 
asociación con la SA en ningún sexo. 
Un tercero210 analizaba trece países europeos entre 1998 y 2004, encontrando en todos ellos, 
menos en Irlanda, una relación significativa entre SA y género.  Inglaterra y Finlandia eran los 
únicos que registraban peor SA en los hombres, mientras que en el resto de los países la 
encontraban en las mujeres. 
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Sin embargo, en la cuarta investigación211, realizada en veintiún países en 2003, se 
observaba que en todos los países la SA era significativamente peor en las mujeres, sobre todo 
en aquellas con bajos niveles educativos. 
El último trabajo212, que estudiaba veintiséis países en 2010, encontró que, comparando los 
países con modelos de doble ingreso, en los países tradicionales la diferencia de SA en las 
mujeres era más marcada cuanto menor era su nivel educativo y la clase social a la que 
pertenecían. 
Podemos concluir que en todos los países, y cualesquiera que sean las “políticas familiares” 
orientadas a la conciliación, existen desigualdades de género, especialmente en los países 
tradicionales, atenuándose esta diferencia en los países pertenecientes al modelo de doble 
ingreso. 
 
Comparación de nuestros datos con los de otros trabajos de la literatura 
En consonancia con lo observado en nuestro trabajo, en estudios realizados en otros países 
también se han comunicado conclusiones similares a las nuestras. 
Por ejemplo, en una revisión llevada a cabo en 2012 se concluía que, pese a que la 
desigualdad de género en la SA sea patente en los países nórdicos, sus “políticas familiares” 
promueven la mejora en la salud de las mujeres247. 
Puede comprobarse que la SA de la población femenina de países nórdicos y anglosajones 
se vería menos afectada por su posición socioeconómica que en los países del sur y este de 
Europa265. En los países nórdicos, las mujeres de bajo nivel educativo encuentran menos 
obstáculos a la hora de incorporarse al mercado laboral que las mujeres de países del sur263, y 
a las mujeres que son madres las protege el estado para que su nivel económico no descienda 
durante la maternidad266. 
Un estudio264 observó que, en los países con el modelo del doble cuidador, el estado de 
salud de mujeres y de hombres no se ve afectado por el número de horas dedicadas al trabajo 
doméstico o productivo. En los países nórdicos, el padre toma responsabilidades en el cuidado 
de los hijos, por lo que las mujeres se ven más descargadas de las tareas domésticas y pueden 
dedicar más tiempo al trabajo productivo263. 
En los países del sur de Europa, la seguridad financiera y el estado laboral juegan un papel 
muy importante a la hora de explicar las desigualdades por clase social. 
Por lo tanto, podemos afirmar razonablemente que la puesta en marcha de políticas 
públicas que permitan a las mujeres pasar de cuidar el hogar a incorporarse al mercado laboral 
ayudará a la mejoría de su estado de salud214,267,268.  
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4. UNA PROPUESTA DE ENFOQUE INTEGRAL PARA ABORDAR LA 
DESIGULADAD DE GÉNERO DE LA SALUD AUTOPERCIBIDA 
 
Los resultados de esta revisión indican que, a nivel individual, el nivel socioeconómico, el 
trabajo doméstico y el trabajo productivo, junto con las “políticas familiares” que lleva a cabo 
cada país, influyen en cómo perciben las mujeres su estado de salud.  
Sin embargo, también se ha comentado que la SA de los varones empeora en relación a 
algunos aspectos del trabajo doméstico y la baja posición socioeconómica (los hombres de clase 
social baja tienen peor SA que las mujeres de clase social alta en casi todos los estudios).  
Cabría entonces preguntarse sobre cómo afectan estos factores en uno u otro sexo para 
poder conocer el mecanismo por el que se producen las DSS en el género femenino98,256. 
Un artículo publicado en 2002256 propone un marco teórico para estudiar los factores que 
producen las DSS que afectan a las mujeres. Explica que se debería valorar la influencia a nivel 
de país y a nivel de hogar. Es preciso, por tanto, abordar de forma integrada las políticas 
sociales y sanitarias que el país adopta, así como la distribución del trabajo entre los miembros 
del hogar y el soporte social que tienen las mujeres en la comunidad. 
Es difícil llevar a la práctica este marco conceptual, ya que las encuestas de salud no 
aportan suficientes datos para conseguir conocer todo el universo que rodea a las diferencias 
por género269.  
Por ejemplo, dan escasa información acerca de la distribución de las tareas del hogar, y no 
incluyen temas tan importantes para el bienestar en el trabajo como el acoso que sufren en él 
algunas mujeres.  
Se han propuesto estudios cualitativos, con entrevistas en profundidad, para poder captar 
las diferencias de género que no se recogen en los cuestionarios de las Encuestas de Salud256.  
Podría plantearse que, en el caso de los hombres, el indicador de “clase social por 
ocupación” puede relacionarse bien con el estado de salud que presentan, ya que su situación 
laboral determina su rol principal dentro de la pareja.  
Sin embargo, en el caso de las mujeres, dado que los roles familiares influyen más en sus 
trayectorias vitales y que su situación laboral continúa siendo muy heterogénea, para estudiar 
la relación entre su salud y los factores socioeconómicos no bastaría solo con conocer su nivel 
educativo, sino que sería preciso conocer detalles de su trabajo doméstico para poder analizar 
las desigualdades de género en materia de salud en España16. 
Quizá en este momento, en que el porcentaje de mujeres trabajadoras es mayor que nunca, 
debiéramos darle más importancia a la carga de trabajo doméstico, partiendo de la base de que 









































6. LIMITACIONES DE LA METODOLOGÍA EMPLEADA 
 
6.1.  LIMITACIONES GENERALES DERIVADAS DE LA METODOLOGÍA 
 
1. Limitaciones de las Revisiones Sistemáticas  
Existen muchas razones para plantearse una RS, siendo la más frecuente querer sintetizar 
la evidencia disponible acerca de un tema determinado.  
En la elaboración de esta tesis doctoral, decidimos realizar una RS atendiendo a la opinión 
de algunos autores que habían señalado la existencia de ciertas lagunas de conocimiento para 
comprender las Desigualdades en Salud (DS) en los grupos de mayor edad de la población 
española y entre las mujeres, a pesar de que en las últimas décadas se haya producido un 
significativo incremento del número de investigaciones que abordan este fenómeno, tanto a 
nivel nacional como internacional181,246,270,271. 
Comentamos a continuación las principales limitaciones que encontramos en el hecho de 
realizar una revisión sistemática de la literatura. 
 
1.1. El sesgo de selección en las RS: estrategias para minimizarlo 
La mayoría de los trabajos seleccionados Como ya se ha comentado en el apartado de 
metodología, han participado dos evaluadores independientes, tanto en el proceso de 
selección de estudios como en el de extracción de datos y en el de evaluación de la calidad de 
cada uno de los trabajos seleccionados.  
En cuanto al proceso de selección de estudios, se trazó una estrategia de búsqueda -previa 
a la revisión- que definía la pregunta de investigación, la población y los indicadores que se 
iban a medir. También se estableció una metodología de revisión común, siguiendo la 
estrategia PRISMA (PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses)125. El único punto recomendado por la estrategia PRISMA que no se cumplió fue el 
de registrar el protocolo en una página web con anterioridad a la realización de la RS. No hubo 
discrepancias entre los revisores, dado que los criterios de elegibilidad eran claros y que 
habían sido pactados con anterioridad.  
Para tratar de evitar el sesgo de selección, se realizó una revisión exhaustiva de la literatura, 
especialmente en lo relativo a las distintas bases electrónicas. Para ello se utilizaron más de 
tres bases, tal y como sugiere la declaración PRISMA. También se revisó la bibliografía de los 
artículos primarios.  
La mayoría de los trabajos seleccionados en nuestra revisión fueron publicados a partir del 
año 2000. Las bases bibliográficas en las que se realizaron las búsquedas contenían los índices 
completos de las tres revistas que con más frecuencia han aportado documentos: Gaceta 
Sanitaria desde 1987, Social Science and Medicine desde 1999 y European Journal of Public Health 
desde 1997. Parece poco probable que nuestra revisión no haya detectado documentos que, 
cumpliendo los criterios de inclusión, fueran publicados con anterioridad a esas fechas en 
dichas revistas. En algunas RS se solicita la opinión de expertos acerca de los artículos 
seleccionados, lo que permite recuperar, gracias a las recomendaciones de estos, algunos 
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estudios que no habían sido localizados por alguno de los medios antes señalados. Esto no ha 
sido posible en nuestra RS.  
Se descartaron los estudios duplicados. Entre ellos, se han eliminado estudios casi 
idénticos que presentan los mismos resultados en diferentes idiomas o en distinto formato 
(originales, informes). Sí se han incluido estudios que, aunque partían de los mismos datos 
originales, presentaban resultados diferentes sobre aspectos distintos. Así, algunos trabajos 
seleccionados que partían de las mismas Encuestas de Salud aportaban resultados 
complementarios en diferentes publicaciones. 
 
 
1.2. El sesgo de publicación en las RS: estrategias para minimizarlo  
Se han seguido las guías122,125 que dan pautas para la realización de una RS, para así evitar 
la no inclusión de estudios con resultados negativos. Este tipo de estudios tiene ya de por sí 
un sesgo llamado “de publicación”, pues su publicación es menos probable, bien sea por 
decisión de los propios autores o de los revisores de las revistas. 
 
1.3. Diversidad de las fuentes primarias en las RS 
El Manual del revisor de RS de la colaboración Cochrane122 incide en que una RS basada 
en ensayos clínicos aleatorizados es la que presenta menos riesgo de sesgos. A su vez, dada la 
necesidad de estudios relacionados con la salud pública, considera aceptable la inclusión de 
otro tipo de estudios, aunque alerta de que deben valorarse con más cuidado. Otro autor35 
recomienda que para realizar una RS se debe escoger el tipo de estudio que mejor responda a 
la pregunta de investigación. 
Los trabajos recogidos en esta RS son todos de tipo transversal, basados en encuestas de 
salud, dado que el indicador elegido, la SA, se recoge sistemáticamente en tales encuestas. La 
principal limitación de esta metodología es que no permite establecer una secuencia causal, 
aunque no impide que se intenten plantear las asociaciones causales que, según un 
razonamiento lógico, sean más probables.  
Por ejemplo, en nuestra RS señalamos que la sobrecarga de trabajo doméstico de las 
mujeres es un factor que determina su peor SA. Esta conclusión es más plausible que afirmar 
que es el mal estado de salud de las mujeres lo que las llevaría a vivir en hogares con más de 
4 miembros186. De igual modo, plantear que trabajar más de 40 horas empeora la SA de la mujer 
es más lógico que argumentar que el hecho de que una mujer tenga peor estado de salud la 
lleva a trabajar largas jornadas190. 
Hemos utilizado la síntesis narrativa para agrupar los resultados y las tendencias en las 
conclusiones de los diferentes estudios. No era posible utilizar un metaanálisis debido a la 
diversidad de las poblaciones estudiadas, de los distintos ámbitos geográficos analizados y de 
las diferentes medidas de resultado proporcionadas.  
Con el fin de homogeneizar los resultados, se han clasificado los estudios según su ámbito 
geográfico, y se presentan datos desagregados de la SA para ambos sexos y para diferentes 
grupos de edad, incluyendo un grupo de mayores de 65 años. 
Para tratar de facilitar el trabajo de revisión de nuestras conclusiones y de síntesis de 
resultados a otros investigadores, hemos incluido en nuestro trabajo unas tablas sencillas en 
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las que se resumen los datos más importantes de cada documento, tanto los metodológicos 
como los de sus resultados principales. 
 
1.4. El problema de la evaluación de la calidad en las RS  
Para elaborar nuestra RS, este trabajo ha utilizado la estrategia PRISMA125 y el Manual del 
Revisor de RS de la Colaboración Cochrane122, que ofrecen pautas para realizar RS de calidad. 
Según los autores que las han desarrollado, aunque las RS se utilizaron inicialmente para 
sintetizar hallazgos de diferentes ensayos clínicos sobre un mismo tema, también pueden ser 
utilizadas con otro tipo de estudios121. 
La calidad de las RS existentes en la literatura es muy variable. Un trabajo publicado en 
2014, que realizó una búsqueda en Pubmed de RS publicadas en las principales revistas 
clínicas durante un semestre de 2012, y que evaluaba su calidad con la herramienta AMSTAR 
(Assessment of Multiple Systematic Reviews), concluía afirmando que muchas de esas RS no 
utilizaban protocolos de evaluación de la calidad, no evaluaban los sesgos de publicación, no 
aclaraban los conflictos de interés y no especificaban las razones por las que quedaban 
excluidos algunos artículos. Observaba, además, que las RS publicadas en revistas de mayor 
factor de impacto eran de mayor calidad, y la evaluaban, en su mayoría, mediante la estrategia 
PRISMA. 
En 2016 se publicó un trabajo parecido que valoraba la calidad de los resúmenes de RS 
publicados en 2013 a partir de la estrategia ampliada de PRISMA. Se observó una mejora en 
los apartados: “descripción del efecto”, “síntesis de los resultados” e “interpretación y registro 
del protocolo”, aunque empeoró el de “fortalezas y limitaciones”, concluyendo que era 
necesario un aumento general de la calidad de las RS272. 
Según se comentó en el apartado de metodología, en 2015 se publicó otra revisión132 que 
elaboró un listado de las herramientas recomendadas para evaluar la calidad de los distintos 
tipos de estudio. Concluía afirmando que no existía ninguna herramienta validada para los 
estudios transversales. 
Por este motivo, se decidió utilizar la herramienta desarrollada por Berra134, dada su 
sencillez y su utilización en otros trabajos135-137. 
La valoración de la calidad de cada estudio planteó algunas dificultades, pues hubo 
discrepancias iniciales entre los dos revisores en 21 de los 47 trabajos. Se logró alcanzar un 
consenso sobre la calidad de 17 de esos 21 estudios. En los otros 4 fue necesario asignar a 
algunos apartados la puntuación de calidad más baja, dado que los revisores no lograron 
alcanzar un acuerdo. 
 
Ninguno de los estudios incluidos en la RS fue evaluado, globalmente, como de baja 
calidad, siendo mayoritarios los de alta calidad, lo que da mayor validez a nuestra RS. 
 
2. Limitaciones de la búsqueda bibliográfica realizada en 2 tiempos  
Dado que el periodo de tiempo que transcurrió entre la elaboración del capítulo 4 y el 
capítulo 5 fue mayor de seis meses, se repitió la búsqueda completa hasta el momento de 
iniciar la RS del capítulo 5, con el objetivo de no perder estudios que hubiesen sido publicados 
 114 
con posterioridad a la primera búsqueda realizada para el capítulo 4 como se recomienda en 
la guía de cómo elaborar RS de la Universidad de York130. 
 
3. Limitaciones de la Salud Autopercibida como indicador de salud  
En España disponemos de datos sobre la SA poblacional desde 1985, al ser esta una de las 
preguntas sobre la percepción global del estado de salud que se han incluido de manera 
sistemática en las sucesivas Encuestas de Salud realizadas a partir de esa fecha, tanto a nivel 
nacional como autonómico o local.  
Como se ha explicado en el apartado de metodología, la SA es un indicador sencillo de 
obtener, aunque puede plantear problemas de fiabilidad en su interpretación. A la hora de 
comparar estudios, cabe argumentar que pueden existir diferencias en el modo como perciben 
y valoran las personas su propia salud, sobre todo si pertenecen a distintas culturas. A pesar 
de esta limitación, una vez comparados los datos de España con los obtenidos en otros países 
europeos212, no se espera que la diferencia tenga un gran efecto en las desigualdades de género, 
sobre todo en nuestro estudio. 
Se podría argumentar que el tomar únicamente la SA como medida de salud es una opción 
reduccionista, puesto que se podrían utilizar conjuntamente otros indicadores, como los 
trastornos crónicos declarados, los síntomas o molestias, la restricción de la actividad, el 
bienestar psicológico, la satisfacción con la salud, etc. para tratar de aproximarse al estado de 
salud del individuo de forma más realista84. 
 
4. Ventajas y limitaciones de las encuestas de salud como fuente de datos 
Las ES son un método de estudio de fácil realización y que permite una recogida masiva 
de datos de forma estandarizada, ya que se basan en un formulario con las mismas preguntas 
para todos los individuos273. 
Una de las principales ventajas de las Encuestas de Salud (ES) es la de realizarse 
periódicamente a lo largo de los años, así como en diversos ámbitos geográficos, tanto a nivel 
municipal como autonómico, nacional y europeo, lo que permite establecer tendencias 
temporales y también comparaciones. 
Otra ventaja añadida es la de poder recoger información que no se encuentra disponible 
en otro tipo de registros estadísticos274. Las Encuestas de Salud permiten establecer 
asociaciones entre la SA y una serie de variables sociodemográficas, como el género, el nivel 
educativo o la clase social, el país de origen o la situación laboral, entre otras, identificando 
así grupos con alto riesgo de presentar “mala SA” 53,274.   
Las Encuestas de Salud son metodológicamente complejas, por lo que pueden existir 
diferencias entre unas y otras, desde la fase de muestreo hasta en cómo están redactadas las 
preguntas que contienen, lo cual puede ser una fuente de error a la hora de analizar y comparar 
sus resultados. Además, a pesar del entrenamiento al que son sometidos, los diferentes 
entrevistadores pueden cometer errores o registrar de un modo diferente84,275.  
 115 
La principal dificultad a la que se enfrentan las ES en su desarrollo es la falta de respuesta 
o ausencia de los individuos previamente seleccionados como muestra, lo que podría 
propiciar que la población más enferma, y que permanece en casa, esté sobrerrepresentada en 
la muestra276. Por otra parte, las ES se basan en las opiniones y declaraciones de los 
entrevistados, lo que podría afectar a la validez por la posible existencia de un sesgo de 
memoria, ya que los pacientes pueden no recordar algunas patologías o circunstancias por las 
que se les pregunta. 
El Informe de la Comisión Científica de estudio de las Desigualdades en Salud en España3, 
publicado en 1996, enumera algunas dificultades encontradas a la hora de utilizar las 
diferentes oleadas de la Encuesta Nacional de Salud de España (ENSE) en el estudio de DSS. 
Por ejemplo, en 1987 el indicador “ingresos” (el salario de la familia y del encuestado) no tuvo 
respuesta en un 40% de los casos, por lo que no se incluyó en encuestas posteriores. La 
clasificación de “clase social” utilizada en la ENSE de 1987 no concuerda con ninguna otra 
clasificación empleada en investigación, por lo que resulta difícil comparar sus datos con 
encuestas posteriores. En la ENSE de 1993 se utilizó una clasificación de “status social” que no 
ha sido validada para DSS. 
 
La dificultad para comparar diferentes Encuestas de Salud no solo radica en las 
comparaciones realizadas a nivel temporal, como las que acabamos de describir. El trabajo de 
Aromaa276 en 2003 destaca las diferencias encontradas en la recogida de información. 
 
  Para tratar de dar solución a los problemas de comparación entre Encuestas de Salud, la 
Oficina Regional para Europa, en colaboración con la Comisión Europea, puso en marcha el 
proyecto EUROHIS, cuyo objetivo era conseguir la unificación en los objetivos y la 
metodología de las distintas encuestas de salud, lo que se plasmó en un cuestionario común 
europeo consensuado. Entre 2007 y 2009 se realizó en 19 países la primera Encuesta de Salud 
Europea277. 
 
En la revisión de Requena83 en 2013, ya mencionada anteriormente, se detectaron también 
algunas discrepancias entre las diferentes ES analizadas, lo que dificultaría las comparaciones: 
 
• No se podía obtener una información metodológica completa. Por ello, los autores de 
la revisión precisaron que debe ser de fácil consulta, además de los resultados, el 
procedimiento de análisis completo.  
 
• Faltaba información sobre colectivos marginales, como inmigrantes, enfermos de salud 
mental o personas institucionalizadas.  
 
A pesar de estas limitaciones, las ES son un instrumento potente, rápido y validado, 
recomendado como necesario para contribuir al conocimiento sobre el estado de salud de la 
población, y asimismo para el diseño, la puesta en marcha y la evaluación de políticas 






5. Limitaciones derivadas de los criterios de inclusión empleados en esta RS  
La población de nuestro estudio se circunscribió a los mayores de 15 años y a la población 
española no institucionalizada. Por lo tanto, no se ha analizado la SA en la población infantil 
ni en la adolescencia temprana, etapas que son cruciales para el desarrollo de la salud de una 
persona.  
Tampoco hemos analizado la SA en personas que se encuentran institucionalizadas, 
ingresadas en hospitales generales o psiquiátricos, en instituciones para deficientes mentales 
o en residencias geriátricas, seguramente bastante más enfermas que la población general. Este 
es el motivo de que nuestro estudio de las DSS en España no incluya a esta población, lo que 
nos obliga a interpretar nuestras conclusiones para la SA de los mayores con ciertas 
precauciones derivadas de esta premisa. 
 
 
6.2. LIMITACIONES DEL CAPÍTULO 4         
 
 
1. Población no institucionalizada  
Dado que los estudios de esta RS se realizaron en población no institucionalizada, se corre 
el riesgo de que sus resultados sobreestimen la buena SA de la población mayor. Pese a que 
España tiene uno de los más bajos índices de institucionalización de Europa159, es muy 
probable que sean más altas109 las prevalencias reales de mala SA entre todas las personas 
mayores, sobre todo las de las mujeres mayores (que normalmente son las cuidadoras pero 
que no suelen ser cuidadas en el hogar)54. 
Como ya comentamos anteriormente, dado que los datos procedentes de los documentos 
utilizados en esta revisión se obtuvieron en Encuestas de Salud mediante entrevistas 
personales, podría estar presente el sesgo de memoria. Dicho sesgo es, lógicamente, más 
probable en la población de mayor edad, debido a la probabilidad de deterioro cognitivo 
inherente a la edad. Sin embargo, al haberse realizado los estudios solo en población mayor 
no institucionalizada, se asume que el deterioro cognitivo no debería ser tan importante105. 
 
2. Posición socioeconómica  
La utilización de la clase social por ocupación para relacionar la posición socioeconómica 
con la salud en los mayores no está exenta de problemas. Las mujeres que nunca han trabajado 
son clasificadas según la clase social de su marido. Sin embargo, en nuestro trabajo sobre 
población mayor de 65 años, los estudios se realizaron sobre una generación de mujeres que, 
en su momento, apenas accedió al mercado laboral, por lo que la clase social por ocupación 
del marido no sería un mal indicador para conocer su posición socioeconómica e, incluso, se 
ha sugerido que podría ser más adecuada que la propia ocupación de las mujeres casadas231. 
Utilizar el nivel educativo en mujeres mayores, al igual que en las mujeres más jóvenes, 
tiene la ventaja de que habla de su propia situación, no de la de su marido, y además es un 
indicador constante a lo largo de la vida98,278. Sin embargo, las mujeres pertenecientes a esas 
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generaciones tuvieron, en general, escasas oportunidades de acceder al sistema educativo, por 
lo que quizá la información proporcionada por este indicador sea limitada113. 
Arber y Grin279 defienden que la última ocupación, aunque sea la correspondiente al 
esposo, sería la ocupación más relacionada con los recursos de los que van a disponer los 
mayores durante su jubilación.  
 
 
6.3. LIMITACIONES DEL CAPÍTULO 5  
 
 
1  Limitaciones de los diferentes factores socioeconómicos para valorar la desigualdad en 
la SA de las mujeres 
 
1.1. La clase social basada en la ocupación  
Este es el indicador de nivel socioeconómico más utilizado en estudios sociológicos. Suele 
ser fácil de recoger, ya que las fuentes disponen de los datos necesarios280. Además, nos 
proporciona información indirecta sobre los ingresos económicos de las personas y sobre su 
acceso a recursos materiales, sanitarios y educativos. Sin embargo, no incluye a las personas 
jubiladas, a las que trabajan en casa –principalmente mujeres–, y tampoco a los desempleados, 
estudiantes y trabajadores no legales114.  
Clásicamente, asigna a las mujeres que no trabajan la clase social de sus parejas o, en el 
caso de que trabajen ambos, asigna la clase social a la del miembro de la pareja que mayor 
estatus ocupacional tenga, que suele ser el hombre. En efecto, la distribución de la clase social 
por ocupación no es la misma en hombres y en mujeres. Así, con la clasificación utilizada por 
el Censo británico, los hombres españoles están mayoritariamente en las clases I, II y IV, 
mientras que las mujeres españolas están en las clases III y V19,280. 
Borrell280 revisó en 2004 la literatura publicada sobre el tema. Concluía que no existían 
grandes diferencias en los resultados del estudio de las DS por género si se asignaba a las 
mujeres no trabajadoras la clase social según la ocupación del cabeza de familia (clase social 
convencional) o si se asignaba a los entrevistados la clase social según la ocupación del miembro 
más privilegiado de la familia, hombre o mujer (clase dominante o neutra al género). Aun así, 
recomendaba utilizar la segunda opción, aun sabiendo que en la mayoría de los hogares es el 
varón quien tiene la ocupación más alta. 
En nuestra revisión, la mayoría de los documentos que analizaban la clase social utilizaban 
la clasificación según la ocupación del entrevistado (10/26) o la del cabeza de familia, en caso 
de que el entrevistado nunca hubiese trabajado (10/26). Fueron una minoría los que recogían 
la ocupación directamente del cabeza de familia (2/26).  
Por todo lo expuesto, y dado el aumento en la incorporación de la mujer al trabajo 
productivo, el utilizar la clase social por ocupación puede plantear algunas limitaciones a la 




1.2. La clase social basada en el nivel educativo  
El nivel educativo se relaciona con la probabilidad de empleo y con el volumen de ingresos 
económicos. Las personas formadas son más receptivas a los mensajes sanitarios y acceden de 
forma más adecuada a los servicios de salud desde edades tempranas de la vida. 
Es sencillo medir el Nivel Educativo mediante cuestionarios. 
Arber168 opina que el nivel educativo es un indicador más adecuado que la ocupación para 
estimar la clase social y estudiar las DS por género. La vida laboral de las mujeres se ve 
frecuentemente interrumpida o fragmentada, sobre todo mientras los hijos no superen la edad 
escolar, ya que las mujeres suelen necesitar en esas etapas pasar periodos sin trabajar fuera de 
casa o reducir el número de horas de su jornada laboral. El nivel de estudios, por el contrario, 
es constante a lo largo de toda la vida adulta de las mujeres.  
Otros autores105,265,281 están de acuerdo en que el impacto de la educación en las 
desigualdades en SA en la población es mayor que el de los ingresos o la clase social. 
 
1.3. La clase social basada en el nivel de ingresos  
Ocupación, educación y salario son las variables más utilizadas para medir el nivel 
socioeconómico de los individuos al estudiar las desigualdades en salud114.  
Otros autores hablan de tener en cuenta, además, la privación material y las características 
etnográficas de las mujeres19,168,256. En nuestro trabajo, hemos analizado solo la clase social por 
ocupación y el nivel educativo, por ser estas las variables más estudiadas en los trabajos 
seleccionados para la revisión. 
En nuestro país, el nivel de ingresos puede ser menos determinante que en otros países a 
la hora de estudiar el estado de salud, dado que España dispone de un Servicio Nacional de 
Salud público de acceso casi universal265. Sin embargo, en un estudio realizado a nivel 
europeo282, se concluye que el mayor predictor de buena SA en ambos sexos es estar satisfecho 
de la situación económica de la unidad familiar.  
 
 
2 Limitaciones del estudio de la relación del trabajo doméstico y productivo solo en 
mujeres trabajadoras 
 
La razón por la que los diferentes estudios incluidos en esta RS quisieron conocer la 
relación existente entre la carga total de trabajo y la SA en mujeres trabajadoras, fue para poder 
medir también la influencia del trabajo productivo en el estado de salud. 
Sin embargo, conocemos peor cuál es la relación del trabajo doméstico y la SA en mujeres 
con otro tipo de situación de empleo, como son las desempleadas o las trabajadoras fuera del 
hogar sin contrato, que podemos considerar, a priori, como más desafortunadas 
socioeconómicamente176.   
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En estudios realizados en asalariadas no se puede descartar el sesgo del trabajador sano, 
ya que mantener un trabajo remunerado es más difícil para una persona enferma. Además, a 
la hora de relacionar las tareas del hogar con la salud no se puede olvidar que existen aspectos 
sociales y económicos que difieren entre hogares en los que trabajan ambos miembros de la 
pareja, con respecto a aquellos en los que solo uno o ninguno realizan un trabajo 
remunerado202. 
Como se ha comentado previamente, al ser estudios de tipo transversal, no se puede 
determinar la dirección de la causalidad. Es más, debe tratarse de evitar la causalidad inversa. 
Al tratar de relacionar el número de horas que se dedican al trabajo doméstico con la SA, 
Malmusi181 excluyó a los individuos que no podían trabajar por padecer alguna enfermedad, 
para tratar de controlar la asociación de que los hombres que no contribuyen a las labores del 
hogar lo hacen por presentar problemas de salud. El resto de los estudios45,176,193,202 solo 






























































7.1. CONCLUSIONES CAPÍTULO 4 
A partir de la elaboración de esta memoria de investigación y ordenadas según los 
objetivos específicos de la misma, se obtienen las siguientes conclusiones: 
 
 
CONCLUSIONES DEL OBJETIVO ESPECÍFICO 1 
 
Determinar el nivel de salud autopercibida en la población general española mayor de 65 años. 
 
1. Los resultados de la mayoría de los documentos incluidos en esta revisión indican 
que la salud autopercibida empeora a partir de los 65 años en la población general 
española.  
 
2. Esta tendencia se invierte en las edades extremas, con una mejor salud 
autopercibida en la octava y en la novena décadas de la vida. 
  
 
CONCLUSIONES DEL OBJETIVO ESPECÍFICO 2 
 
Identificar los factores que explican las diferencias de la salud autopercibida de los mayores de 65 años. 
1. Los principales factores que se relacionan con la peor SA de los mayores de 65 años 
son el grado de independencia funcional, la posición socioeconómica y el género. 
Así: 
 
1.1.   La salud autopercibida es peor en los mayores de 65 años que tiene 
algún grado de dependencia. 
1.2.   La baja peor posición socioeconómica, por tener una clase social por 
ocupación más desfavorable o por tener un bajo nivel educativo, se 
relaciona con un empeoramiento de la salud autopercibida.  







7.2. CONCLUSIONES CAPÍTULO 5 
A partir de la elaboración de esta memoria de investigación, y ordenadas según los 
objetivos específicos de la misma, se obtienen las siguientes conclusiones: 
 
 
CONCLUSIONES DEL OBJETIVO ESPECÍFICO 3 
 
Conocer cómo es la salud autopercibida de la población general española mayor de edad según el sexo. 
 
1. Los resultados de prácticamente todos los estudios incluidos en la revisión indican 
que, en España, la prevalencia de mala SA es mayor en las mujeres que en los 
hombres. 
 
2. Aunque la SA, considerada en su conjunto, mejora en España entre los años 1987 y 




CONCLUSIONES DEL OBJETIVO ESPECÍFICO 4 
 
Identificar los factores que explican las diferencias de la salud autopercibida según el género.  
  
1. Los principales factores que se relacionan con la peor SA de las mujeres españolas 
son el trabajo doméstico y la baja posición socioeconómica. 
 
2.  Las variables del trabajo doméstico que mejor se relacionan con la peor SA de las 
mujeres asalariadas en España son: 
 
a. Las mujeres, en comparación con los varones, emplean más horas en realizar 
las tareas del hogar. La SA de las mujeres trabajadoras empeora cuanto mayor 
responsabilidad tienen en las tareas domésticas. 
 
b. Las mujeres que trabajan fuera del hogar refieren peor salud autopercibida 
cuando no tienen una persona contratada para las tareas domésticas. Esta 
relación también se presenta entre los varones. 
 
c. Cuanto mayor es el número de miembros que componen el hogar, peor es la 




d. Nuestra revisión no aclara si la convivencia con menores se relaciona con una 
peor SA de las mujeres. 
 
e. La convivencia con mayores de 65 años mejora la SA de las mujeres, 




3. Se han encontrado tres variables que determinan la SA de las mujeres españolas 
en función de la conciliación entre el trabajo doméstico y el productivo que 
pueden realizar: 
 
a.  La duración de la jornada laboral. Trabajar más de 40 horas semanales fuera 
del hogar empeora la SA de las mujeres, mientras que elegir una jornada 
reducida la mejora. Los varones escogen con menor frecuencia reducir la 
jornada laboral y, en ellos, esto se relaciona con un empeoramiento de su SA. 
 
b. La clase social. La conciliación del trabajo doméstico y el productivo condiciona 
una peor SA entre las trabajadoras manuales. 
 
c.  La dedicación exclusiva a las tareas domésticas. La SA de las amas de casa y 
las  desempleadas es peor que la de las mujeres asalariadas.  
 
4. Las mujeres pertenecientes a las clases sociales bajas y que tienen un nivel 
educativo más bajo tienen peor SA. Esta circunstancia se mantiene constante a lo 
largo del tiempo, desde que se realizara la primera Encuesta de Salud Nacional en 





































































































8.1. RESUMEN CAPÍTULO 4 
 
Desigualdades en la Salud Autopercibida de la población española mayor de 65 años.  
 
Objetivos: Describir las desigualdades en la salud autopercibida de los mayores de 65 años en 
la población española, y los factores que las explican. 
Métodos: Se diseñó una revisión sistemática de la literatura siguiendo la estrategia PRISMA. 
Se realizó una búsqueda exhaustiva en las siguientes bases de datos electrónicas: 
PubMed, WOK, Science Direct, EMBASE, IME, Cochrane, JSTOR, Ovid, Proquest y 
BMJ Group, y en bases electrónicas de tesis doctorales españolas hasta abril de 2013. Se 
completó la búsqueda con la bibliografía citada en los estudios encontrados que 
utilizaban la metodología descrita. La calidad de los estudios fue evaluada por dos 
revisores, de forma independiente, mediante el instrumento desarrollado por Berra. 
Resultados: Se seleccionaron 20 documentos. Once coincidían en señalar el empeoramiento de 
la Salud Autopercibida en los individuos de mayor edad (excepto en los más longevos, 
en los que la tendencia se invertía); siete encontraban relación entre una peor SA y un 
aumento de la dependencia funcional; once atribuían un peor estado de salud a tener 
una mala situación socioeconómica; y catorce concluían que el ser mujer se relacionaba 
con un empeoramiento de la SA. 
Conclusiones: Esta revisión muestra que la población española mayor de 65 años tiene peor 
SA que los españoles adultos menores de esa edad. Entre las personas mayores existe, 
además, una desigualdad de la SA en función del género y de su posición 
socioeconómica, siendo peor en los ancianos que son mujeres y en los que pertenecen 













8.2. RESUMEN CAPÍTULO 5 
 
Desigualdades en la Salud Autopercibida de la población española según el género. 
 
Objetivos: Describir las desigualdades en la salud autopercibida de la población española 
mayor de edad según su sexo y conocer los factores que explican la desigualdad en 
salud autopercibida según el género. 
Métodos: Se diseñó una revisión sistemática de la literatura siguiendo la estrategia PRISMA. 
Se realizó una búsqueda exhaustiva en las siguientes bases de datos electrónicas: 
PubMed, WOK, Science Direct, EMBASE, IME, Cochrane, JSTOR, Ovid, Proquest y 
BMJ Group, y en bases electrónicas de tesis doctorales españolas presentadas hasta 
noviembre de 2016. Se completó la búsqueda con la bibliografía citada en los estudios 
encontrados que utilizaban la metodología descrita. La calidad de los estudios fue 
evaluada por dos revisores, de forma independiente, mediante el instrumento 
desarrollado por Berra. 
Resultados: Se seleccionaron 46 trabajos que, mayoritariamente, mostraban que la salud 
autopercibida es peor en las mujeres españolas que en los hombres. Se observa que 
el trabajo doméstico y la peor posición socioeconómica son los principales factores 
que determinan esa desigualdad. Las variables del trabajo doméstico que mejor se 
relacionan con la peor SA de las mujeres son: el mayor número de horas que estas 
dedican a las tareas del hogar, el no disponer de una persona contratada para ayudar 
en las tareas domésticas y el habitar en hogares con más de 4 miembros. Por el 
contrario, el convivir con personas mayores de 65 años se relaciona con una mejora 
de la SA en mujeres trabajadoras. No queda clara la relación de la SA con la 
convivencia con menores. En cuanto a las variables que determinan la SA de las 
mujeres españolas en función de la conciliación entre el trabajo doméstico y el 
productivo, se relacionan con un empeoramiento de la SA las siguientes: trabajar más 
de 40 horas semanales, pertenecer a una baja clase social y ser ama de casa o 
desempleada. 
Conclusiones: A pesar de la mejora de la salud autopercibida observada en los últimos años 
en la población general española, la desigualdad de género se mantiene. El trabajo 
doméstico sigue siendo responsabilidad de la mujer. Además, las condiciones 
laborales de las mujeres en España son peores que las de los varones. Estas dos 
circunstancias producen un exceso de carga de trabajo respecto a los hombres, lo que 
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r e  s  u m  e  n
Objetivo: Recientes  publicaciones  han  concluido  que existen  desigualdades  sociales  en salud  en las  per-
sonas mayores  de  65  an˜os  en  Espan˜a,  que afectan principalmente  a mujeres y  personas  con  bajo  nivel
socioeconómico.  La salud autopercibida  se ha  relacionado  con la prevalencia  de  enfermedades  cróni-
cas,  la utilización  de  los  servicios sanitarios  y  la mortalidad.  El objetivo de  este  trabajo  es valorar  las
desigualdades  en la salud  autopercibida  de  los mayores  en  relación  con  la edad,  el  género,  los  factores
socioeconómicos  y el nivel  de  dependencia.
Métodos: Se disen˜ó una  revisión  sistemática  de  la  literatura siguiendo  los criterios PRISMA. Se  realizó  una
búsqueda exhaustiva  en  PubMed, WOK,  Science Direct,  EMBASE, IME,  Cochrane,  JSTOR, Ovid, Proquest
y  BMJ  Group,  y  en  bases  electrónicas de  tesis  doctorales  espan˜olas  hasta  abril de  2013.  La  calidad  de  los
estudios  se  evaluó  por  dos  revisores  de forma  independiente mediante  el instrumento desarrollado  por
Berra.
Resultados:  Se  seleccionaron 20 documentos  concordantes en  sen˜alar  el empeoramiento  de  la salud  auto-
percibida en  los  individuos  de mayor  edad  (excepto en  los más  longevos),  en  los que tienen  dependencia
funcional,  pertenecen  a un nivel  socioeconómico  bajo  y  al género  femenino.
Conclusiones:  Esta revisión muestra que  entre las  personas mayores  persiste  la  desigualdad  de  género
y  de  nivel socioeconómico  con respecto  a la salud  autopercibida.  Son  necesarios futuros  estudios  para
aclarar  los factores  que  hacen que persistan las  desigualdades  en  los mayores,  y así poder  disen˜ar  políticas
de  salud  específicas  para este  sector de  la población.
© 2013 Publicado  por  Elsevier  España, S.L.U.  en  nombre  de  SESPAS.







a  b s t  r a c  t
Objective:  Recent publications have  concluded  that  there are  social health inequalities  in people  older
than  65  years  in  Spain,  especially  among  women and people  with  low  socioeconomic  status. Self-
perceived  health  is  an  indicator  that  is related to the  possibility of chronic  disease,  the  use of health
services,  and  mortality.  The aim of this  study  was  to assess inequalities  in self-perceived health in  relation
to  age,  gender, socioeconomic  factors,  and functional  dependence.
Methods: A systematic  review was conducted  following the  PRISMA criteria. An  exhaustive  search  was
performed  in PubMed, WOK, Science  Direct, EMBASE,  IME, Cochrane,  JSTOR,  Ovid,  Proquest, the  BMJ
Group and  in Spanish doctoral  theses up  to  April 2013.  The  quality  of the  studies  was assessed by  two
independent  editors through  the  Berra Tool.
Results: A  total  of 20 documents  were  selected.  These  studies  were  in agreement  in the  deterioration
of  self-perceived  health among older  people  (except the  oldest),  in  those  with  functional  dependence,
lower  socioeconomic  status,  and  in women.
Conclusions:  This  review shows that,  among  older people,  inequalities  in self-perceived  health due to
socioeconomic status  and gender  have  persisted  in time.  Future research  is  needed  to cast  light  on the
factors  determining  the  persistence of these  inequalities  among  older people,  so  that  specific  health
policies  can  be  designed for  this  sector of the  population.
©  2013  Published by  Elsevier  España,  S.L.U.  on behalf  of  SESPAS.
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Introducción
Europa es la región mundial donde la población mayor de 65
an˜os está aumentando más  rápidamente. El incremento del  número
de personas mayores conlleva una preocupación en ascenso sobre
la disponibilidad de servicios, ya que el envejecimiento de la pobla-
ción supone un empeoramiento de la salud subjetiva, un aumento
en la dependencia para las actividades de la vida diaria y, por tanto,
una creciente demanda de cuidados sociosanitarios1.  Se ha plan-
teado que, para tratar de reducir el impacto de la «carga social»
de  la población mayor, son necesarias políticas que promuevan el
envejecimiento activo y  saludable2.
En Espan˜a se calcula que  en  el an˜o 2049 los mayores de 65 an˜os
representarán el 31,9% de la  población, con un aumento progresivo
de  las mujeres y del grupo de mayor edad3. Un número creciente
de publicaciones se  ha interesado por las desigualdades sociales
en salud existentes en la población adulta de edad avanzada, con-
cluyendo que son mayores en dos grupos de población anciana:
las mujeres y los individuos que pertenecen a  las clases sociales
más desfavorecidas4. En  Espan˜a, un alto porcentaje de las perso-
nas mayores se enfrenta a  malas condiciones de vida debido a  unos
ingresos bajos5. Esta situación es  especialmente preocupante en
las mujeres, pues reciben pensiones de menor cuantía económica
debido a una baja incorporación al mercado laboral6.
En la literatura escasean los trabajos que recogen los factores
que contribuyen a las desigualdades sociales en salud, cuyo cono-
cimiento es necesario para poder mejorar la respuesta sanitaria y
social a la dependencia y  a  la  discriminación por género y clase
social en los mayores de 65 an˜os4.
La salud autopercibida es uno de los indicadores de salud más
utilizados en la investigación en  desigualdades sociales en salud,
pues se considera un fiel reflejo del estado de salud en  que se
encuentra el individuo7.  La salud autopercibida suele estimarse
mediante la pregunta «¿cómo considera usted su estado de salud?»
incluida habitualmente en  las  encuestas de salud nacionales e
internacionales, valorada con una escala ordinal de respuestas8.
La importancia de la medida de la salud autopercibida radica en
su fuerte asociación con la probabilidad de padecer enfermedades
crónicas7 y con la utilización de los servicios sanitarios9–11.  Algu-
nos autores han sugerido, incluso, que podría comportarse también
como un potente predictor de mortalidad12–16.
Dentro de este marco teórico, este estudio tiene como objetivo
recoger y describir los trabajos realizados sobre la salud autoperci-
bida en población espan˜ola mayor de 65 an˜os y su relación con las
desigualdades sociales en salud en función de la  edad, el género, el
nivel socioeconómico y  el nivel de dependencia.
Métodos
Disen˜o
Entre febrero y abril de 2013 se llevó a cabo una revisión sis-
temática de la literatura siguiendo los criterios de la declaración
PRISMA17,18. Este trabajo forma parte de otro mayor que engloba a
la población adulta espan˜ola. Las  citas identificadas se  gestionaron
a través del gestor bibliográfico Mendeley, versión 1.9.2.
Criterios de elegibilidad
1) Criterios de inclusión
Se incluyeron todos los estudios redactados en  espan˜ol, inglés o
catalán publicados hasta el 30 de abril de 2013, que trataran sobre
desigualdades sociales (al menos desigualdad por edad, por nivel
socioeconómico o por género) en la  salud autopercibida, en pobla-
ción general no institucionalizada, de edad ≥65 an˜os y  que residiese
en territorio espan˜ol. Para que el trabajo fuera seleccionado, la salud
autopercibida debía ser medida con la pregunta «¿cómo considera
usted que es su salud?».  Entre las varias posibles respuestas se  eli-
gieron las categorías recomendadas por el grupo EURO-REVES, en
una escala que incluye «muy  buena»,  «buena»,  «regular», «mala»  y
«muy mala»8.
2)  Criterios de exclusión
Se excluyeron los estudios en los cuales, a  falta del  documento
completo, no fue posible recuperar un resumen estructurado que
permitiera obtener los datos precisos para los objetivos de este
estudio y evaluar su calidad; los estudios que no aportaran datos
numéricos en el apartado de resultados; los estudios que, aunque
incluyeran la salud autopercibida dentro de una valoración más
amplia de la «calidad de vida»,  no permitían extraer datos aislados
de la salud autopercibida; y los estudios duplicados.
Estrategia de búsqueda
1)  Búsqueda en revistas indexadas en bases de datos electrónicas
Se efectuó una búsqueda en las  principales bases de datos elec-
trónicas de biomedicina: PubMed, Web  of Knowledge, Science
Direct, EMBASE, Índice Médico Espan˜ol, Cochrane Library, JSTOR,
Ovid, Proquest y British Medical Journal Group. La estrategia de bús-
queda completa utilizada en PubMed está disponible en  el material
adicional de la versión electrónica de este artículo. Para el resto
de las  bases de datos se usó una estrategia similar a ésta, aunque
adaptada a  las características de búsqueda de cada una de las bases.
2)  Búsqueda de tesis doctorales en universidades espan˜olas
Se consultaron mediante los términos más  específicos de la bús-
queda (véase el material adicional de la versión electrónica de este
artículo) en las siguientes bases de datos de tesis doctorales:
• Teseo: bases de datos de tesis doctorales de las universidades
espan˜olas.
• Tesis Doctorales en Red  de las Universidades de Catalun˜a.
• Servicio de biblioteca de la Universidad Autónoma de Madrid.
3) Búsqueda a  partir de la  bibliografía citada en  otros documen-
tos
Para ampliar la búsqueda se revisó la bibliografía citada en los
artículos primarios más  relevantes, con lo que se logró aumentar el
número de estudios finalmente seleccionados.
Estrategias para minimizar el  sesgo de  selección
Por un lado, se  definieron con claridad los criterios de inclusión
y exclusión. Dos evaluadores (V.M.C y P.D.R) leyeron primero los
títulos y los resúmenes de los trabajos seleccionados, y  efectua-
ron una lectura completa cuando el resumen no daba suficiente
información para asegurar que el trabajo cumpliera los criterios de
elegibilidad. Por otra  parte, evaluaron la calidad de cada uno de los
trabajos de forma independiente, mediante la herramienta desarro-
llada por Berra en 200819 para estudios transversales, basada en las
recomendaciones de la Agency for Healthcare Research and Quality,
el Scottish Intercollegiate Guidelines Group, el Osteba (Servicio de
Evaluación de Tecnologías Sanitarias del País Vasco) y la iniciativa
STROBE. Esta herramienta consta de 27 apartados, y a  cada uno de
ellos los revisores le asignaron una puntuación. La calidad se consi-
deró alta si la mayoría de los enunciados se respondían como «muy
bien» o «bien», media si la  mayoría se  respondían como «bien» o
«regular», y «baja» si la mayoría eran «regular»  o «mal».
Para contrastar la aplicación de estos criterios y homogeneizar
su interpretación, se llevó a  cabo una primera sesión conjunta con
la evaluación de los cinco primeros artículos seleccionados. Ambos
revisores aportaron sus plantillas ya completadas, discutiéndolas
punto por punto. Para los siguientes artículos intercambiaron las
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Títulos identificados en la búsqueda bibliográfica
electrónica 
n = 1251  
Númerototal de estudios identificados
n = 1322  
Estudios que cumplen criterios
inclusión y de los que se ha podido
obtener al menos el resumen
estructurado
n = 125  
Títulos identificados mediante búsqueda bases 
de tesis doctorales 
n = 17 
Títulos identificados a través de la bibliografía 
contenida en estudios primarios 
n = 54 
No miden la salud autopercibida según los
           criterios expuestos n = 905
Estudios en población no española n = 132
Duplicados n = 95
Estudios en menores n = 65
Estudios realizados
 en población mayor 
de 65 años
 n = 20
Figura 1. Proceso de selección de estudios.
plantillas rellenadas por cada evaluador y  cada revisor comprobaba
que las respuestas fueran iguales. Donde se  encontraron discrepan-
cias se discutió la razón de cada respuesta individual y  se llegó a  un
consenso. Se excluyeron los trabajos calificados como de «calidad
baja».
Proceso de extracción de datos
Tras la lectura del título y  el resumen, o del artículo completo,
se elaboró una base de datos con los artículos seleccionados con
el acuerdo de los dos revisores mediante el software Excel versión
2013. Se disen˜ó una primera tabla piloto usando una muestra inicial
de artículos seleccionados para asegurar que era posible recoger
toda la información. Un primer revisor hizo la extracción de los
datos y el otro comprobó su concordancia.
Síntesis de resultados
Se realizó una síntesis descriptiva de cada estudio, sen˜alando
las particularidades de cada uno, los posibles sesgos o problemas
de calidad y sus principales resultados y conclusiones. No fue posi-
ble realizar un metaanálisis por la heterogeneidad de los estudios
seleccionados20.
Resultados
En la figura 1 se  expone el proceso de selección de los estudios;
de ellos, veinte21–40 cumplieron los criterios de inclusión, todos de
tipo transversal. Fue posible obtener la versión completa de todos
los trabajos. Tras la evaluación de los criterios de calidad, ninguno
de los estudios fue excluido pues todos presentaron calidad alta o
media. Las características de cada estudio y  sus resultados princi-
pales se presentan en la tabla 1,  que incluye los trabajos realizados
en  un ámbito de estudio municipal, en  la tabla 2 los regionales y en
la tabla 3 los nacionales.
En once21–24,28–30,33–38 de los trabajos se observó una relación
entre la salud autopercibida y la edad: a  mayor edad, los indivi-
duos reportaban peor salud autopercibida. Sin embargo, dentro de
este grupo se  recogieron siete estudios24,28–30,35,37,38 que observa-
ron, además, que en las edades extremas la tendencia se invertía
y se encontraba un incremento en la percepción de buena salud.
El trabajo de Roqué i  Figuls et al.37 encontró este incremento en
diferentes franjas de edad a  partir de los 70 an˜os: 70-74 an˜os (odds
ratio [OR]: 0,84; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 0,71-1),
75-79 an˜os (OR: 0,82; IC95%: 0,67-1) y ≥80 an˜os (OR: 0,98; IC95%:
0,79-1,22). López-Torres et al.24 lo observaron a partir de los 75
an˜os de edad (p  <  0.01); Azpiazu et al.30 en  los mayores de 80 (de
forma no significativa); Girón35 obtuvo en su tesis que en los mayo-
res de 83 an˜os se incrementa la buena percepción de la salud (OR:
0,60; IC95%: 0,47-0,75), así como en  uno de sus trabajos38 (OR: 0,55;
IC95%: 0,41-0,71); y Damián et al.28 hallaron que la buena percep-
ción de salud aumentaba a partir de los 85 an˜os de edad (OR: 0,37;
IC95%: 0,18-0,77), pero sólo en  las mujeres. Además, Valderrama
et al.29 encuentran que los mayores de 85 an˜os reportan una mejor
salud autopercibida (OR: 2,43; IC95%: 1,51-3,90) al ajustar por edad,
sexo y dependencia funcional.
Siete de los trabajos26,28–31,35,37 encontraron relación entre peor
salud autopercibida y aumento de la  dependencia. El estudio de
Girón35 halló que los dependientes reportaban peor salud auto-
percibida (OR: 0,65; IC95%: 0,54-0,78), y Roqué i  Figuls et al.37
observaron que la situación de dependencia conlleva más opor-
tunidades de presentar mala salud percibida (OR: 4,31; IC95%: no
indicado). A  su vez, Lázaro et al.26, Valderrama et al.29 y Damián
et al.28 describieron la salud autopercibida en relación a  la depen-
dencia leve y a la dependencia grave, mostrando siempre y de
manera significativa una peor valoración que en las  personas inde-
pendientes.





































Principales características de los artículos seleccionados para la revisión cuyo ámbito de estudio es municipal




Otras variables Calidad Principales resultados
En relación a  la edad En relación al  estado
de  dependencia
En relación al nivel
socioeconómico














autopercibida p  ≤0,001
An˜o:
• 1993: 11,7 (hombre) /
22,5 (mujer)
• 1995: 10,4 (hombre) /
20,9 (mujer)








Sexo, edad, hábitos de
riesgo, dieta,  enfermedades
crónicas, consumo de
fármacos, uso y satisfacción
servicios sanitarios,
capacidad funcional


















Edad:  Clase social:
• 65-74: 9 (hombre) /
15,1 (mujer)
• I-II:  8,6 (hombre) /  9,4
(mujer)
•  79-84: 10 (hombre) /
21  (mujer)
• III: 7,9 (hombre) /
10,6 (mujer)
•  ≥ 85: 20,8  (hombre) /
19,4  (mujer)
• IV-V: 11  (hombre) /
22,1  (mujer)
López-Torres










EVA (0-100) p  < 0,01
Mejor autovaloración
EVA (0-100) p <  0,01
Mejor autovaloración
EVA  (0-100) p  <  0,01
•  < 75 an˜os: 70,5  ± 18,3 • Al menos primaria:
73,0 ± 17,4
• Hombre: 73,2 ± 16,0
•  ≥ 75 an˜os: 67,0 ± 18,5 • Sin estudios
66,2 ± 18,7
• Mujer: 65,5 ± 19,6
Rodríguez-
Rodríguez
et  al., 201125
499 Calidad de Vida
a los  Mayores
Madrid 2005
Sexo, edad, renta, taman˜o
de la residencia, calidad de
vida, actividades de ocio
Alta/media Porcentaje de mala
y muy  mala salud
autopercibida p  ≤0,001
• Ingresos altos: 47,4%
• Ingresos bajos: 52,6%









































Otras variables Calidad Principales resultados
En relación a  la edad En  relación al estado
de  dependencia
En relación al nivel
socioeconómico






Sexo,  edad, nivel de
dependencia, estado civil,






















(4,8-15,8) (p <  0,001)
Zunzunegui








Alta Porcentaje de regular,
mala y muy  mala salud
autopercibida
p  >  0,001:
• Hombre 58,5%
•  Mujer 76,9%





Sexo, edad, clase social,
nivel de dependencia, uso













•  65-74: 1 • Independiente: 1 • No-manual: 1 • Hombres: 1
•  75-84: 0,85
(0,57-1,27)






•  ≥ 85:  0,37 (0,18-0,77) • Dependencia mayor que
leve: 3,64 (1,89-7,02)
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.





































Principales características de los artículos seleccionados para la revisión cuyo ámbito de estudio es regional




Otras variables Calidad Principales resultados
En relación a la edad En relación al  estado
de  dependencia
En relación al nivel
socioeconómico







Sexo, edad, nivel de
dependencia, estado civil,
modo  de convivencia, nivel
de estudios
Alta La  percepción de muy
buena o buena salud
(OR [IC 95%])
La percepción de muy
buena o  buena salud
(OR  [IC  95%])
La percepción de  muy
buena o buena SA (OR
[IC 95%])









•  75-84 an˜os: 1,13
(0,79-1,62)
•  Índice de  Lawton:
independencia 1,76
(1,16-2,68);
dependencia en una o
más actividades 1
• Mujer 1




áreas 2 y 4
Madrid 1999





mental, calidad de vida
Alta Porcentaje de regular,
mala y muy  mala SA:
• Porcentaje de regular,
mala y muy  mala  SA en




Porcentaje de regular, mala y
muy mala SA (p <  0,001):
Porcentaje de regular,
mala y muy  mala SA (p
< 0,01):
•  65-79 an˜os: 48,3% • Porcentaje de regular,





• No estudios: 58,4 • Hombre: 42,5



























Alta Buena salud percibida (OR  [IC
95%]; p  < 0,001):
Peor SA  en mujeres (OR
[IC 95%]): 1,63
(1,39-1,92)
•  Menos que  Primaria 1,94
(1,43-2,62)
• Primaria: 1,76 (1,30-2,39)
• Más que primaria: 1
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.





































Principales características de los artículos seleccionados para la revisión, cuyo ámbito de estudio es nacional
Taman˜o de la
muestra
Obtención de datos Otras variables Calidad Principales resultados
En relación a  la edad En relación al estado de
dependencia









Sexo, edad, renta equivalente
del hogar media, estado civil,
actividad, porcentaje de
mayores que pertenecen a
alguna asociación
Alta Porcentaje de regular,
mala o muy mala SA
• Secundaria 1.a etapa: 9%
(mujer) (p <  0,01) / 6%
(hombre) (p  < 0,05)
Edad:  • Secundaria 2.a etapa: 20%
(mujer) (p <  0,01) / 69%
(hombre) (p  < 0,05)
•  65-69: 52 (hombre) /
62 (mujer)
• Inserción laboral: 8% (mujer)
/ 8% (hombre)
• 70-74: 62  (hombre) /
71  (mujer)
• Superiores: 11% (mujer) (p  <
0,01) / 11% (hombre) (p < 0,01)
•  75-80: 69  (hombre) /
77  (mujer)
Gonzalo  200434
1.111 Encuesta Nacional de
Salud 1997
Sexo, edad, clase social, estilos
de  vida, estado de salud„ uso
servicios sanitarios
Media Porcentaje de regular,
mala y muy mala SA
Porcentaje de regular, mala y
muy mala SA
Edad:  Clase social:
• 65-74: 51 (hombre) /
60,1 (mujer)
• I-II: 47 (hombre) / 48,6
(mujer)
•  ≥ 75: 56,3 (hombre) /
64 (mujer)
• III:  53 (hombre) / 61,3 (mujer)
• IV-V: 58,5 (hombre) / 67,8
(mujer)
Girón  201035
2.893 Encuesta Nacional de
Salud 2006
Sexo, edad, nivel de
dependencia, nivel de estudios,
uso de servicios sanitarios,
número de medicamentos
prescritos, salud mental
Alta Peor SA (OR a [IC
95%)]):
Peor SA (OR a  [IC 95%]): Buena SA OR a  [IC 95%]):
•  65-82 an˜os: 0,597
(0,47-0,758); p  < 0,001
• Dependientes: 0,653
(0,544-0,784); p  <
0,001
• Primaria o  menos 0,481
(0,369-0,628); p < 0,001
•  Secundaria: 0,683
(0,538-0,868); p < 0,01
•  Superior a secundaria: 1
Abellán  201236
7.555 Encuesta Europea
Salud en Espan˜a 2009
Sexo, edad, nivel de  estudios,
situación económica, formas de
convivencia, relaciones
personales y la experiencia de
envejecer; valores, actitudes; y
servicios sociales
Alta Porcentaje de mala y
muy mala SA:















•  Estudios secundarios de 1.a
etapa: 15
• Estudios secundarios de 2.a
etapa: 14,5
• Ensen˜anzas profesionales de
grado superior o
Universitarios: 8,7





































Taman˜o de  la
muestra
Obtención de datos Otras variables Calidad Principales resultados
En relación a  la edad En  relación al estado de
dependencia
En relación al nivel
socioeconómico
En  relación al
género
Roqué i  Figuls
et al., 201237
28.133 Encuesta Nacional de
Salud 1993 y 2006
Sexo, edad, nivel de
dependencia, discapacidad
Alta Buena salud percibida













• Edad 65-69: 1
• Edad 70-74: 0,84
(0,71-1)
• Edad 75-79: 0,82
(0,67-1)
• Edad ≥  80:  0,98
(0,79-1,22)
Girón, 201238 7.835 Encuesta Nacional de
Salud 2006
Sexo, edad, nivel educativo,
trastornos crónicos, salud











Sexo, edad, modalidad de
convivencia, salud mental,
ingresos anuales
Alta Buena salud autopercibida (OR




• Sin educación formal: 3,31
(2,03-5,39)
• Hombres: 1




• Secundaria: 1,48 (1,08-2,03);
p  <  0,05
•  Superior a  secundaria: 1
Buena salud autopercibida(OR
[IC95%]; mujer p  < 0,001):
• Sin educación formal: 4,45
(2,83-6,99)
• Primaria o  menos: 2,20
(1,47-3,31)
• Secundaria: 1,64 (1,14-2,36);
p  <  0,01
•  Superior a  secundaria: 1
Rueda,  201240










•  Andalucía: 1,60
(1,07-2,40)
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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En once estudios23–25,28,30,32–36,39 se  encontró relación entre
el peor estado de salud y  el bajo nivel socioeconómico. Siete
trabajos24,30,32,33,35,36,39 midieron la salud autopercibida corres-
pondiente a individuos con  distinto nivel de estudios, y encontraron
una relación positiva entre mayor nivel de estudios y  buena salud
autopercibida. Girón35 observó que los mayores con estudios hasta
primaria muestran un 52% menos de buena percepción de la salud
(OR: 0,48; IC95%: 0,37-0,63) y  los mayores con estudios hasta
secundaria un 32% (OR: 0,68; IC95%: 0,54-0,87) frente a  los que
han cursado estudios superiores a  secundaria. Rueda y  Artazcoz32
concluyen que los individuos que no han completado la  educación
primaria tienen casi  dos veces más  posibilidades de reportar una
peor salud autopercibida (OR: 1,94; IC95%: 1,43-2,62).
Cuatro estudios23,25,28,34 compararon la  salud autopercibida en
las distintas clases sociales y  según el nivel de ingresos. Damián
et  al.28 encontraron una peor valoración del estado de salud (OR:
1,98; IC95%: 1,39-2,83) ajustando por sexo, edad, uso de servi-
cios sanitarios y  nivel de dependencia en  clases manuales. Además,
Rodríguez-Rodríguez et al.25 observaron un porcentaje de mala y
muy  mala salud autopercibida (p ≤0,001) con ingresos altos del
47,4%, y con ingresos bajos del 52,6%.
Catorce de los estudios21–24,27–30,32,34,36,37,39,40 coincidieron en
que el sexo femenino se  relaciona con una peor valoración del
estado de salud. Roqué i Figuls et al.37 encontraron que las mujeres
describen un 27% peor salud autopercibida que los hombres (OR:
0,73; IC95%: 0,63-0,84). El trabajo de Valderrama et al.29 obtuvo que
los hombres tienen el doble de percepción de muy  buena o buena
salud que las mujeres (OR: 2,17; IC95%: 1,24-3,05) ajustando por
edad y nivel de dependencia, y el de Damián et al.28 halló que las
mujeres presentan 1,25 veces más  peor salud autopercibida (OR:
1,25: IC95%: 0,87-1,80) ajustando por edad, clase social, uso de
servicios sanitarios y  nivel de dependencia. Los  artículos de Rueda
et al.32,39,40 también recogieron las diferencias entre la salud auto-
percibida de los hombres y  las  mujeres. En uno  de sus estudios39 las
mujeres percibían peor su salud (OR: 1,30; IC95%: 1,14-1,49) ajus-
tando por edad, y  en otro32 (OR: 1,63; IC95%: 1,39-1,92) ajustando
por edad y nivel socioeconómico. En un artículo más  reciente40
se observa una valoración peor de la  salud autopercibida en  las
mujeres en la  región de Murcia (OR: 2,75; IC95%: 1,77-4,29) y en
la región de Andalucía (OR: 1,60; IC95%: 1,07-2,40) ajustando por
edad y nivel socioeconómico.
Discusión y conclusiones
Los resultados de los estudios seleccionados en esta revisión
coinciden en sen˜alar la tendencia a  que la  salud autopercibida
empeora con el incremento de la edad, pero sólo en aquellos adultos
de edad avanzada menos longevos, en  el sexo femenino y en aque-
llos pertenecientes a  un nivel socioeconómico bajo, con una nueva
variable intensamente relacionada, que es  el nivel de dependencia.
Salud autopercibida y  edad
Esta revisión confirma que a medida que aumenta la edad se
incrementa la mala salud subjetiva, principalmente al aumentar el
estado de dependencia; por tanto, existen otros factores determi-
nantes además de la  edad. Estos datos también se  confirman en
Europa mediante las  encuestas de salud en personas mayores, en
países de muy  diversas estructuras políticas y  económicas41–45.
Siete artículos24,28–30,35,37,38 de los revisados encuentran que,
sobre todo a partir de la octava década de la vida, las  personas de
edad avanzada refieren un aumento de mejor salud autopercibida.
Varios trabajos46–49 europeos observan esta mejoría del estado de
salud en edades extremas, lo que podría estar relacionado con  que
a mayor edad las expectativas de encontrarse bien disminuyen y
por tanto las personas experimentan una sensación de conformi-
dad que les lleva a  reportar una mejor salud autopercibida que los
individuos más  jóvenes, o también pudiera deberse a las distinta
percepción de la salud autopercibida que existe entre generaciones.
Salud autopercibida y  nivel socioeconómico
Los hallazgos de esta revisión indican que la salud autoperci-
bida es peor entre los adultos mayores con menor nivel de renta,
con niveles educativos más  bajos y cuya ocupación laboral anterior
había sido menos cualificada. Estos resultados coinciden con los
de otros autores42,43,49 europeos. Existe consenso en  reconocer
los factores socioeconómicos de la  población como los principa-
les determinantes de salud y relacionados con las desigualdades
sociales en salud; a los servicios sanitarios se  les concede un papel
menos destacado41. Por el contrario, hay menos acuerdo en  deci-
dir qué indicador es más  útil para medir las  desigualdades sociales
en  salud en ancianos. Según diversos autores, es preferible escoger
varias medidas en lugar de una sola, entre las cuales la más  reco-
mendable sería la  clase social, y sobre todo el nivel educativo. Este
último, principalmente en  las mujeres mayores que han tenido una
escasa inclusión en  el mercado laboral49, se  comporta más  como un
indicador de privación material50,51.
Salud autopercibida y  género
Las desigualdades sociales en salud en la población espan˜ola son
aún más  significativas cuando se efectúa un análisis por género,
pues Espan˜a ha conocido fuertes diferencias en cuanto a la  incor-
poración laboral de la  mujer, siendo una sociedad en la que, hasta
fechas recientes, era el hombre el encargado de trabajar fuera
de casa. Estas diferencias se han plasmado en la «paradoja de la
morbilidad»,  según la  cual los hombres mueren antes pero las muje-
res pasan más  an˜os con peor estado de salud52. Existen varias
posibles explicaciones a  este fenómeno. Una pondría en  relación
el hecho de que el estilo de vida de los hombres les lleva a sufrir
enfermedades con mayor riesgo de muerte precoz, mientras que
las mujeres son más propensas a enfermedades no fatales e  inca-
pacitantes. Otra posible causa es  la falta de contacto de los hombres
con los servicios sanitarios, pues a  diferencia de las mujeres53 son
más  reacios a  pedir ayuda, lo que  podría considerarse una muestra
de fragilidad no  propia de su rol de género. Una tercera causa que
se  ha descrito en varios trabajos52–55 sería que, si las condiciones
estructurales fueran más  igualitarias para el género femenino, las
mujeres presentarían una mejor salud subjetiva. En estos estudios,
realizados con población europea y estadounidense, la diferencia en
salud autopercibida tiende a  disminuir cuando se controlan factores
como la dependencia funcional y las enfermedades crónicas.
En dos de los trabajos seleccionados21,22 se  ha sugerido la
posible asociación de la salud autopercibida como predictora de
mortalidad. La mayor parte de los autores que han utilizado este
indicador para sus estudios12–15 así lo considera. Sargent-Cox
et al.16,  sin embargo, concluyen que debe tenerse precaución a  la
hora de relacionar la salud autopercibida y la mortalidad en los
mayores de 75 an˜os, pues no está claramente demostrada dicha
relación en la literatura. En efecto, como se ha comentado en el
punto anterior, las mujeres de edad avanzada presentan peor salud
autopercibida, pero en  general mueren más  tarde. Además, varios
estudios de nuestra revisión destacan que en edades extremas la
percepción de la salud mejora.
Como limitaciones de nuestro estudio sen˜alaremos que  no ha
sido posible efectuar una búsqueda manual en  los índices de las
principales revistas, ni de forma exhaustiva en la  literatura gris,
por lo que la revisión puede tener un sesgo de publicación, compen-
sado parcialmente por la  búsqueda en la bibliografía de los artículos
primarios. Por otro lado, puesto que los trabajos que conforman
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esta revisión sistemática están realizados en población no institu-
cionalizada, se corre el riesgo de que sus resultados sobreestimen
la  buena salud autopercibida de la población mayor. Pese a  que
Espan˜a tiene uno de los más  bajos índices de institucionalización de
Europa3,  es muy  probable que las prevalencias reales de mala salud
autopercibida en las personas mayores, sobre todo en las mujeres,
sean más  altas.
Como conclusión queremos destacar que esta revisión encuen-
tra que la salud autopercibida empeora con la  edad, fundamen-
talmente por el  incremento en el nivel de dependencia, excepto
en edades muy  avanzadas, en las que  esta relación se invierte. Se
establece que persiste la desigualdad de género y  de nivel socioeco-
nómico, y que el nivel educativo es  el marcador más  importante de
desigualdad de salud autopercibida entre los mayores de 65 an˜os.
Serían necesarios nuevos estudios para entender mejor qué factores
son  los causantes de que persistan las desigualdades en salud auto-
percibida en la población mayor espan˜ola. Además, consideramos
de  interés tratar de profundizar en la línea de trabajo que sugiere
la posible utilización de la salud autopercibida como predictor de
mortalidad. Estimamos que debe ser prioritario tener estos datos
en cuenta a la hora de elaborar y poner en marcha políticas sanita-
rias dirigidas a intentar cubrir las necesidades en  salud específicas
de las personas mayores de 65 an˜os de nuestro país.
¿Qué se sabe sobre el tema?
La creciente población mayor espan˜ola presenta un alto
nivel de dependencia y un incremento en su necesidad de
ayuda. El grado de influencia en la salud es desigual, ya  que
existen dos grupos desaventajados: mujeres y  pertenecientes
al nivel socioeconómico bajo. La salud autopercibida es un
buen indicador para el estudio de las desigualdades en salud.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a  la literatura?
Esta revisión concluye que la salud autopercibida empeora
con la edad, principalmente por el incremento en el nivel de
dependencia. Además, su  valoración es más  baja en las muje-
res y cuanto menor es el nivel socioeconómico. Conocer el
estado de salud de la población de edad avanzada es funda-
mental para la elaboración y la puesta en marcha de políticas
tendentes a reducir las desigualdades en salud que presenta
este grupo poblacional en constante crecimiento.
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